SOCIETE FRANGAISE 
D’ANESTHESIE, D’ANALGESIE 
ET DE REANIMATION 


SEANCE DU 16 Décembre 1961 


ALLOCUTION DU PRESIDENT 


Mes chers Collégues, 


En ouvrant cette séance de fin d’année, mon premier devoir est de saluer nos 
Membres disparus. Ils sont nombreux cette année, car la remise en ordre de notre 
fichier nous a permis hélas d’apprendre des décés dont certains sont survenus il y 
a deux ou trois ans. 

Deux Belges ouvrent ce triste cortége : Louis CHRISTOPHE, dont nous étions 
sans nouvelles — et pour cause — depuis trois ans, était correspondant a titre 
étranger depuis 1937. Son compatriote, le P™ Octave CoQUELET était Membre 
depuis 1935 ; il est décédé le 4 décembre 1960. Lun et l’autre étaient venus se 
joindre 4 nous aux premiers temps de notre SOcIETE, marquant ainsi leur confiance 
dans l’avenir de ce mouvement nouveau ; nouveau certes puisque, a cette épo- 
que, nous n’étions guére plus d’une dizaine en France a nous étre consacrés a 
1’ Anesthésie. 

Dans cette méme période d’avant-guerre existait 4 Paris, place Vintimille, 
un Cabinet dentaire d’un genre un peu particulier, qui s’intitulait Institut d’Anes- 
thésie ; on y pratiquait des extractions dentaires sous anesthésie générale au 
Protoxyde d’Azote. L’opérateur était M. FLEXEr, l’Anesthésiste FLEXER- 
LAWTON, qui avait longtemps fréquenté le Service du P™ Agrégé DESMARETS 4 
Vhépital Ambroise-Paré de Boulogne, aujourd’hui disparu. Nous avons appris 
tout récemment le décés de M™* FLEXER, qui était Membre de notre SocI&éTs, et 
dont on peut dire que bien longtemps avant nous elle avait essayé d’introduire 
l’anesthésie générale en Stomatologie, ce probléme qui aujourd’hui est d’une 
brilante actualité. 
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A la fin de 1960, nous perdions également 1|’un de nos tout premiers Membres 
d’Honneur, le P' Emery Andrew ROvENSTINE, Chef du Département d’Anes- 
thésie au New York University Medical College. Il avait été Président de 1’Ame- 
rican Society of Anesthesiologists et était mondialement connu pour ses tra- 
vaux sur la thérapeutique par les blocs nerveux. De passage 4 New York l’an 
dernier a l’occasion d’un voyage au Canada dont le but était le Congrés de Toronto, 
je me suis arrété au Bellevue Hospital dans le Service de ROVENSTINE et j’y ai 
rencontré son principal collaborateur Vincent CoLLins. Le jour méme de mon 
passage, celui-ci venait de recevoir l’épreuve définitive de son travail sur les blocs 
nerveux, travail dont on peut dire qu’a travers son éléve il représente véritable- 
ment le testament scientifique de ROVENSTINE. 

Dans le courant de cette année 1961, nous avons perdu deux de nos Membres 
Associés, que je suis désolé de ne pouvoir mentionner plus longuement : un Phy- 
siologiste : PoTTIER, qui était Membre de la Société depuis 1949, un Chirurgien, 
GUILLEMINOT, Membre depuis 1950. 

Enfin, en juin dernier, nous perdions un de nos trés grands amis, ancien 
Président de la Société Suisse d’Anesthésie, Marcel JuNop. Permettez-moi de m’at- 
tarder quelques instants sur son nom, et, 4 travers son souvenir, de rendre un 
dernier hommage a tous ceux que je viens de nommer. 

Marcel JuNOD est mort subitement a Genéve le 16 juin 1961, alors qu'il 
donnait une anesthésie. 

Né en 1904 a Neufchatel, il avait obtenu son diplome de Docteur en Médecine 
en 1929. Aprés avoir recu une formation chirurgicale 4 Genéve et 4 Mulhouse, il 
fut chargé en 1935, par la Croix-Rouge Internationale, d’une mission en Ethiopie, 
ou la guerre venait d’éclater. En 1936, il se rendit en Espagne lors de la guerre 
civile en qualité de Délégué-général du Comité International de la Croix-Rouge ; 
il y resta jusqu’en 1938 aprés avoir établi avec les deux partis adverses les bases 
d’une action grace a laquelle de nombreux échanges de prisonniers purent étre 
effectués. En 1939 et dans les années qui suivirent, il allait au cours d’une activité 
incessante, ne ménageant ni son temps ni sa peine, organiser des missions dans 
tous les pays belligérants, en Belgique, en France, en Grande-Bretagne, en Gréce, 
au Japon, en Scandinavie, en Turquie. A la fin du conflit, il fut l’un des premiers 
Européens a se rendre 4 Hiroshima aprés l’éclatement de la premiére bombe ato- 
mique. Il a décrit ses souvenirs, de cette vie passée au service des autres, dans un 
ouvrage intitulé « Le Troisiéme Combattant ». 

Aprés tous ces bouleversements, qu’il avait vécu de si prés, Marcel JuNoD 
décida de retourner 4 la médecine et de s’orienter vers l’anesthésie. I] se remit 
courageusement au travail, d’abord a Paris ot il obtint le Certificat d’Anesthé- 
siologie, puis 4 Londres ot aprés deux ans d’études il fut nommé Fellow de la 
Faculté des Anesthésistes Britanniques. Il rentra 4 Genéve en 1952 pour y exercer 
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sa spécialité et créa bient6t un Département d’Anesthésie a l’Hopital Can- 
tonal. 

De 1956 a4 58, il fut Président de la Société Suisse d’Anesthésie, et en 1960, il 
obtenait le titre de Privat-docent a la Faculté de Médecine de Genéve. 

La mort de Marcel JuNopD est une grande perte pour l’anesthésie Suisse ott sa 
personnalité avait marqué d’un cachet particulier cette nouvelle spécialité. C’est 
aussi une grande perte pour notre SOCIETE, car il était un trés grand ami de la France 
et était venu a différentes reprises faire des conférences a l’invitation de certains 
d’entre nous. 

J’ai eu la grande joie d’étre recu chez lui l’an dernier. Il habitait une char- 
mante demeure 4 10 km de Genéve, en pleine campagne, face au Mont-Blanc. 
Se sachant malade depuis plusieurs années, il m’avait confié ses inquiétudes avec 
beaucoup de simplicité, non pour lui mais pour ceux qu’il laisserait derriére lui. 
Pourtant, avec son courage de toujours, il accepta de faire 4 nouveau pour la 
Croix-Rouge Internationale un grand voyage autour du monde ; sur sa route, il put 
s’arréter quelques jours 4 Toronto pendant le Congrés Mondial d’Anesthésiologie, 
mais ce fut encore pour participer 4 une démarche en faveur d’un peuple dans le 
malheur. En effet, parmi les Commissions désignées par le Comité Exécutif au 
début de ce Congrés, l’une d’entre elles dont j’avais recu mission de diriger les 
débats, devait élaborer un rapport sur les relations de la Fédération avec 1’O.M.S.., 
UNESCO et le C. I. O. M. S. Or, cette Commission décida de proposer a 1’Orga- 
nisation Mondiale de la Santé l’envoi au Congo d’équipes d’ Anesthésistes recrutés 
parmi les Membres de la Fédération. Pour mener a bien cette démarche nous fimes 
appel 4 JuNop. II repartait le lendemain pour l’Amérique du Sud et je ne devais 
plus le revoir. 

J’adresse 4 M™¢ Junop et a son fils, et 4 travers eux a toutes les familles 
de nos disparus de l’année, l’expression de notre sympathie et l’>hommage de notre 
respect. 

Je léve la séance en signe de deuil. 
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SOCIETE FRANGAISE D’ANESTHESIE, D’ANALGESIE ET DE REANIMATION 


L’ANALGESIE PROLONGEE PAR L’ALCOOLISATION 
SOUS-ARACHNOIDIENNE (*) 


PAR 


J. LASSNER (**) 
(Paris) 


Le développement de certaines tumeurs malignes inopérables peut rendre la 
vie des malades pénible bien avant de la menacer. Parfois les souffrances sont 
extrémes et dominent toute l’existence du patient. 

Leffet antalgique des exéréses larges, tentées a un stade ot l’extension de la 
tumeur ne permet plus d’escompter une éradication du néoplasme, est malheu- 
reusement souvent trés médiocre. De telles opérations comportent d’autre part 
une mortalité élevée. Par ailleurs les traitements par les rayons X ainsi que la 
cobalt-thérapie ne sont pas non plus d’une grande efficacité sur les phénoménes 
douloureux observés dans ces cas. On est done contraint de recourir aux médica- 
tions analgésiques dont les plus anodines, comme l’aspirine, deviennent souvent 
insuffisantes. Parfois, les dérivés de la phénothiazine, comme le Largactil ou le 
Nozinan, permettent encore de gagner du temps, au prix d’une immobilisation des 
malades au lit, avant que l’on se soit obligé de se servir des opiacés et de leurs ana- 
logues. De ces derniéres drogues, on est amené a administrer des doses de plus en 
plus élevées et de plus en plus fréquentes pour apaiser le malade, entrant ainsi 
dans le cycle de la toxicomamie, si pénible pour le malade et pour son entourage. 

Un procédé susceptible de soulager les malades, sans aggravation notable de 
leur état, présente dans ces conditions un intérét évident. Plusieurs moyens d’in- 


(*) Communication faite 4 la Société d’Anesthésie le 12 septembre 1960. 
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terruptions des voies sensitives et végétatives capables de procurer une indolence 
plus ou moins compléte existent. A cété des méthodes neurochirurgicales — de la 
radicotomie par la cortodomie a la leucotomie — le procédé de 1’alcoolisation sous- 
aracnoidienne, introduit en 1931 par DociioTri, mérite une place de choix en 
raison de sa simplicité et de sa bénignité. Nous rapportons ici notre expérience de 
ce traitement chez 30 malades. 


Principe de la méthode. 


Lutilisation de l’alcool comme agent neurolytique a été proposée par PITRES 
et GILDES. SCHLOSSER a présenté en 1907 une étude détaillée des effets de diverses 
concentrations d’alcool sur les nerfs périphériques. De nombreux auteurs, parmi 
parmi lesquels surtout LABaT ont par la suite repris ces études dont il résulte 
que l’alcool 4 moins de 50° affecte seulement les fibres sensitives et végétatives, 
Des concentrations plus fortes sont nécessaires pour détruire les fibres motrices. 
Aprés alcoolisation la régénération des fibres est possible aussi longtemps que les 
cellules ganglionnaires n’ont pas été touchées. 

L/alcoolisation sous-arachnoidienne vise 4 mettre l’agent neurolytique en 
contact avec les racines postérieures seulement. Selon le travail princeps de Do- 
GLIOTTI qui porte sur 45 cas dont 22 de sciatique, ce contact devrait se faire a 
l’émergence des racines hors du sac dure-mérien. Les racines motrices se trouvent 
partiellement protégées par leur plus forte myélinisation ce qui leur confére une 
relative insensibilité aux effets de l’alcool (StcaRD). C’est cependant par un artifice 
de localisation de l’alcool dans le canal rachidien que 1’on recherche surtout a 
limiter l’action aux voies sensitives. Cette localisation peut étre obtenue en pla- 
cant les racines 4 atteindre au sommet de la courbe formée par ce canal. Lalcool 
étant hypobare par rapport au liquide céphalo-orachidien dont la densité varie 
entre 1005 et 1009 alors que celle de l’alcool absolu est de 0,798 (& 15,56°), on 
peut diriger l’agent neurolytique vers un endroit déterminé. 

Mentionnons que d’autres agents neurolytiques ont été employés ensuite par 
la voie sous-arachnoidienne. En 1957 MAHER, en Angleterre, a rapporté ses résultats 
dans 106 cas d’emploi d’une solution d’acide phénique a 1/20 dans de la glycérine, 
solution fortement hyperbare, dont le placement dans le canal rachidien procéde 
du principe inverse de celui indiqué plus haut. 


Technique. 


On procéde d’abord a une étude des symptomes présentés par le malade 
pour déterminer les racines affectées. Il existe le plus souvent une prédominance 
des douleurs d’un cété. Si les douleurs concernent les deux cétés, deux alcoolisa- 
tions successives unilatérales sont 4 prévoir. Dans les tumeurs pelviennes, les 
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douleurs sont le plus souvent ressenties dans les territoires du nerf abdomino- 
génital (D 12 a 12), fémoro-cutané et génito-crural (L2), crural (13, 14) et obtu- 
rateur (2 a 14). L’envahissement des chaines ganglionnaires ot la pénétration 
de la tumeur dans le sacrum provoque des douleurs dans les territoires du plexus 
sacré (Sciatique 1,4 4 $3), honteux S2 a S4, (Coccygien $44 $5). L irradiation des 
douleurs dans la verge est fréquente. 

Les racines rachidiennes émergent de la moelle au-dessus de leur sortie du 
rachis. On connait la formule de CHEPAULT: « A la région cervicale, il faut ajouter 
I au numéro d’une apophyse déterminée pour avoir le numéro des racines qui 
naissent a son niveau ; a la région dorsale supérieure, il faut ajouter 2, a partir de 
la 6° apophyse dorsale jusqu’a la IL®, il faut ajouter 3, l’espace inter-épineux 
sous-jacent et la 12© apophyse répondent aux 3 derniéres lombaires, l’espace 
sous-jacent aux paires sacrées. » Ce n’est qu’une formule approchée, non seule- 
ment en raison des variations osseuses, mais encore en raison des variations indi- 
viduelles de hauteur de l’émergence des racines. (HOVELACQUE) Or, c’est au lieu 
de l’émergence de la moelle que l’alcoolisation aura le maximum d’efficacité, la 
racine offrant 4 cet endroit une plus grande surface 4 l’agent neurolytique du fait 
de sa séparation en plusieurs filets nerveux. Cette particularité 4 été soulignée par 
STERN qui cependant est resté fidéle 4 l’injection par une ponction lombaire 
unique. Bonica a par la suite proposé une modification de la technique de Do- 
GLIOTTI qui tient compte de ce fait anatomique. Pour atteindre la racine de L2, la 
goutte d’alcool devra étre déposée au niveau de Dio, pour 14 4 D11 et pour les 
racines sacrées entre D12 et L2. Cette méthode a été employée avec succés par 
R. C. Hay et coll. dans plus de cent cas. 

DoGLioTTi avait recommandé d’injecter l’alcool dans l’espace intervertébral 
1,5 Sr en cas de douleurs intéressant le plexus sacré et dans les espaces L3 e L5 
pour les racines lombaires, 1,2-L,4 pour le fémoro-cutané, enfin D 12- L1 pour les 
atteintes abdominales. 

Les premiers auteurs qui ont employé la méthode dans le traitement des 
douleurs dues aux tumeurs pelviennes sont restés fidéles 4 ce choix (YEOMANS, 
SALTZSTEIN, GREENHILL, STERN). Selon la modification de la technique de Do- 
GLIOTTI proposée par BONICA, on pratique des ponctions lombaires étagées, la 
quantité d’alcool injecté a chaque espace étant limitée 4 0,2 ou au plus 0,4 ml. Il 
est essentiel de toujours placer le malade de sorte que l’endroit de la ponction soit 
situé au sommet de la courbe formée par le rachis, 

Avant de procéder 4 1’alcoolisation, il est indispensable d’expliquer soigneuse- 
ment au malade le but de l’intervention, les avantages qu’il peut s’en promettre 
et les inconvénients possibles qui concernent principalement le contréle de la 
miction. Il est toujours utile d’aviser le malade de la possibilité d’avoir 4 répéter 
l’alcoolisation, L,’entente obtenue facilite la coopération en cours del’alcoolisation. 
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Celle-ci est le plus souvent indolore, si elle ne touche les nerfs qu’a proximité de j 
leur sortie hors du sac dural. L’alcoolisation des racines 4 leur émergence hors de 
la moelle provoque presque toujours une sensation de brilure de courte durée. Lim- 
mobilisation obligatoire du malade exige de sa part une notable patience. 

Le malade est placé sur une table d’opération recouverte de coussins. Pour 
lValcoolisation a la maniére de on peut méme l’installer d’une facon 
appropriée dans son lit. L’installation sur la table d’opération permet d’obtenir 
la courbure et l’inclinaison nécessaire du rachis. Il s’agit d’installer le malade de 
telle maniére que l’émergence des racines a atteindre se trouve située dans la partie 
la plus élevée du canal rachidien. En méme temps, le cété a traiter doit étre tourné 
vers le haut d’environ 45°. Ainsi les racines postérieures du cété choisi se trouvent 
au sommet de la courbe formée par le rachis. On installe le malade dans cette 
position le plus confortablement possible, puis on le fixe par quelques bandes élas- 
tiques passées autour du thorax et des cuisses. Aprés application d’un antisepti- 
que sur la peau, on place un champ troué stérile sur le dos, puis on infiltre les 
espaces intervertébraux choisis 4 l’aide de quelque ml. d’une solution de xylo- 
caine a un p. 100. Comme pour les rachi-anesthésies, on prépare tout le matériel 
nécessaire a l’alcoolisation dans une trousse stérilisée 4 l’autoclave. Cette trousse 
contient trois seringues [cing et deux ml. et seringue a tuberculine), aiguilles, xylo- 
caine a un p. 100, deux ampoules d’alcool absolus, (celle-ci ne supportent la sté- 
rilisation qu’a condition de n’étre que partiellement remplies) une ampoule de soluté 
salé isotonique, limes, champ troué, compresses, pince porte-compresses et cupule ; 
pour l’antiseptique, gants}. La seringue de cinq ml. est utilisée pour l’anesthésie 
locale, une forte aiguille servant a prélever la xylocaine et une aiguille fine pour 
l'infiltration, une autre seringue (deux ml) sert pour la ponction lombaire et enfin 
la seringue a tuberculine (ou a insuline) 4 graduations espacées, pour |’injection 
de l’alcool. Nous utilisons des aiguilles 4 ponction lombaire de 6/10 ou, au plus, 
de 7/10 de mm. de diamétre et 60 4 80 mm de longueur, a biseau court. Avec des 
aiguilles plus fortes, l’incidence de céphalées augmente. 

La ponction lombaire se fait soit dans le plan médian, soit 4 un travers de 
doigt de la ligne médiane si les ligaments surépineux et interépineux sont trop 
denses pour permettre le passage d’une aiguille fine. Une fois franchi l’appareil 
ligamentaire superficiel dont l’épaisseur et de l’ordre d'un centimétre, l’aiguille 
traverse un espace libre d’environ deux cm de profondeur pour s’engager dans le 
ligament jaune dont la résistance élastique se distingue nettement d’un éventuel 
contact osseux. On retire alors le mandrin de 1’aiguille 4 ponction lombaire et on 
adapte la seringue de deux ml remplie de soluté salé isotomique. La densité du liga- 
ment jaune s’oppose al’injection. On avancetrés progressivement]aiguillejusqu’a ce 
qu’au moment de sa pénétration dans l’espace péridural on sente subitement cesser 
cette résistance. Cette identification de l’espace péridural permet ensuite de con- 
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naitre exactement le moment de la pénétration dans le sac dure-mérien, On avance 
en effet 4 nouveau trés lentement l’ensemble de 1’aiguille et de la seringue, celle-ci 
ayant été vidée, puis réadaptée a l’aiguille, le piston légérement retiré afin de 
créer une faible aspiration. Dans les conditions de cette ponction lombaire qui se 
pratique au point culminant du rachis, la pression hydrostatique du liquide cé- 
phalorachidien ne suffit pas 4 en faire apparaitre des gouttes sans aspiration. Dés 
l’aspiration du liquide céphalo-rachidien, on arréte la progression de l’aiguille. 
Certains préférent méme la retirer 4 nouveau jusqu’a ce qu’on ne puisse plus aspirer 
de liquide et l’introduire une fois de plus. Cette derniére manceuvre ne se justifie 
que pour les ponctions au-dessus de 12, car ce n’est que dans ce cas que l’aiguille 
risque d’atteindre la moelle si elle était enfoncée trop loin. Il est évident qu’il faut 
a tout prix éviter une éventuelle injection d’alcool dans la moelle épiniére. 

L,’aiguille bien en place, on remplace la seringue par celle contenant 1’alcool 
absolu dont on injecte entre 0,2 4 0,8 ml a raison de 0,1 ml par minute. Cette 
extréme lenteur de l’injection est essentielle pour éviter ur barbotage de l’alcool 
dans le liquide céphalorachidien qui rendrait 1l’intervention inefficace. 0,2 ml 
suffisent pour un segment vertébral. Lorsque plusieurs segments doivent étre 
alcoolisés pour obtenir, le résultat voulu, il est préférable de faire deux ou trois 
ponctions lombaires et de n’injecter que 0,2 4 0,4 ml par chaque aiguille. Il ne 
faut pas dépasser 0,8 ml par séance d’alcoolisation. 

L injection faite, on remet le mandrin dans 1’aiguille que l’on peut alors retirer. 
Certains préférent ne retirer l’aiguille qu’aprés l’avoir rincée d’un peu de soluté 
salé isotonique. Il faut alors laisser les aiguilles en place, fermées du mandrin, 
jusqu’a la fin de l’intervention, les rincer 4 ce moment et les retirer. La durée de 
l’immobilisation recommandée a varié avec les auteurs entre 10 minutes et deux 
heures (et partant la durée pendant laquelle les aiguilles restent en place). Nous avons 
immobilisé nos malades pendant 45 4 60 minutes. 

Pendant et peu aprés l’injection d’alcool, le malade éprouve des sensations de 
chaleur et parfois des paresthésies qui disparaissent au cours du quart d’heure 
suivant. i,’apparition d’une zone d’hypoesthésie cutanée est parfois précédée d’un 
érythéme localisé. Les malades sont souvent soulagés de leur douleur alors que 
l’intervention est encore en cours. Dans le cas des malades habitués 4 des doses 
élevées de stupéfiants, il est bon d’administrer la drogue en question avant l’al- 
coolisation pour éviter l’agitation qui résulte de l’état de besoin. Ce n’est qu’excep- 
tionnellement que l’on est amené 4 administrer des calmants pendant 1’alcooli- 
sation. Si l’anesthésie des espaces intervertébraux permet des ponctions lombaires 
sans douleur et que le malade est informé a l’avance des sensations a attendre, il 
ne s’agit plus que de supporter une heure d’immobilité dans une position plus ou 
moins inconfortable. Chez des malades particuli¢rement difficiles, nous avons eu 
recours a l’injection intraveineuse d’une faible dose de Nembutal, une fois l’alcoo- 
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lisation faite, ou encore du Diparcol-Dolosal. Il serait hasardeux d’obnubiler trop } 
le malade avant l’injection d’alcool. En cas d’une ponction lombaire atteignant une 
racine, la réaction immédiate du malade (qu'il faut prévenir de cette éventualité) 
évitera l'infiltration directe du tissu nerveux. 

L/heure d’immobilisation terminée, le malade est autorisé 4 se mouvoir a son 
gré. Il est encouragé a boire abondamment dans les heures qui suivent. 


Complications. 


Alors que D1oGLioTTi avait observé des céphalées comparables a celles des 
rachi-anesthésies chez les trois quarts de ses malades, nous ne les avons vues qu’ex- 
ceptionnellement, grace sans doute 4 l’emploi d’aiguilles trés fines. Des signes mé- 
ningés apparaissent parfois quelques jours aprés l’alcoolisation mais disparaissent 
spontanément en moins d’une semaine et ne réclament pas de thérapeutique 
particuliére. Nous n’en avons vu que deux cas. Un autre signe de l’irritation mé- 
ningée provoquée par l’alcool est l’arachnoidite adhésive qui peut cloisonner la 
région au point qu’une nouvelle ponction lombaire — en vue d’une alcoolisation 
répétée par exemple — rencontre des difficultés, l’aspiration de liquide céphalo- 
rachidien étant impossible. 

Dans environ 10 p. 100 des cas, l’alcoolisation de la région lombaire est suivie 
de troubles de la miction, le plus souvent du type de la rétention d’urines. Ces 
troubles sont exceptionnels si on procéde a l’alcoolisation sélective au niveau de 
l’émergence des racines hors de la moelle. Cette complication résulte probable- 
ment de l’absence des sensations normalement liées 4 la distension vésicale. D’une 
facon analogue l’anesthésie de la région anale peut aboutir, soit 4 la constipation, 
soit a l’incontinence, parfois avec paralysie des sphincters. Ces derniéres compli- 
cations ne s’observent qu’aprés l’emploi de doses d’alcool dépassant 0,6 ml. Elles 
disparaissent spontanément aprés un délai de six semaines 4 cinq mois. 

Des parésies ou paralysies musculaires ont été rapportées aprés alcoolisation. 
Dans tous les cas les quantités d’alcool ont été supérieures 4 0,8 ml. et la position 
du malade incorrecte, de sorte que les racines antérieures sont venues en contact 
direct avec l’agent neurolytique. Nous n’avons jamais observé de lésions motrices. 
Nous les avons craintes lorsque certains de nos malades accusaient, dés la fin de 
Vheure d’immobilisation, une géne a la marche. II ne s’agissait en fait que d’une 
diminution de la sensation de contact et peut-étre des sensations proprioceptives. 
On trouve dans la littérature des rapports de myélite transverse aprés alcoolisation. 
Cette grave complication ne semble se produire qu’en cas d’injections d’alcool 
dans la moelle. Ce danger justifie les grandes précautions 4 prendre lors de la 
ponction lombaire. 
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Observation anatomo-clinique. 


Plusieurs auteurs sont étudié histologiquement les effets de 1’alcoolisation 
sous-arachnoidienne sur la moelle et les racines. Récemment, R. C. Hay et coll. 
ont publié leurs constatations concernant Io études autopsiques. Ils trouvent 
surtout une démyélinisation des racines postérieures des nerfs spinaux. Cette 
démyélinisation s’étendait souvent jusqu’au ganglion spinal et se prolongeait 
également par la voie ascendante a l’intérieur de la moelle. Nous n’avons pu obtenir 
une étude anatomo-pathologique que chez un seul de nos malades. Il nous a paru 
intéressant de confronter l’observation clinique avec les résultats de cette étude. 


M. B... Louis, 69 ans, avait subi en 1959 un accident cérébro-vasculaire dont il ne devait 
garder, au bout de quelque temps, qu’un discret trouble de |’élocution. Au décours de cette 
affection s’étaient manifesté également des difficultés de miction. Hospitalisé une premiere fois 
dans le service d’urologie de l’hépital Lariboisiére (P? agr. P. ABOULKER) il subit une prostatec- 
tomie qui rétablit la miction. L’examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire indique : 
fibro-leyo-myome cedémateux bénin. Le malade est hospitalisé 4 nouveau en juin 1960 pour 
hématurie et amaigrissement. On constate l’existence d’une tumeur pelvienne. Une biopsie 
endoscopique est pratiquée. L’examen anatomo-pathologique conclut a un myxo-fibro-sar- 
come. Dans le mois qui suit, le malade commence a souffrir et son état général s’aggrave 
notablement. Il est hospitalisé & nouveau en septembre 1960. La tumeur trés volumineuse 
adhére a la paroi abdominale. Les douleurs siégent essentiellement dans la région périanale 
gauche, dans la fosse iliaque gauche et dans la verge. La position assise est impossible en 
raison de l’exagération des douleurs qu’elle provoque. Le malade prend six & huit comprimés 
d’aspirine et deux a trois comprimés de Palfium par jour, mais ne peut dormir qu’avec des sopo- 
rifiques et d’occasionnelles injections de Dolosal. 

Le 30 septembre 1960, on pratique une alcoolisation par deux ponctions lombaires, l’une 
entre les vertébres L3 L4, visant les derniéres racines sacrées, l’autre entre Dio et D11 pour attein- 
dre les racines Dr2 et L1. On injecte 0,4 ml d’alcool par la premiére, et 0,2 ml par la seconde 
aiguille, le malade étant en décubitus latéral de 45°, le cété gauche surélevé. Au moment de la 
ponction du rachis dorsal, le malade accuse des paresthésies dans la jambe gauche. On retire 
légérement l’aiguille. Les deux injections d’alcool sont indolores. 

Dés le soir de l’intervention, le malade est complétement soulagé de ses douleurs. L’examen 
neurologique pratiqué 48 h plus tard permet de délimiter une zone hypoesthésie correspondant 
aux territoires $4 S5 et D12. I] n’existe aucune faiblesse musculaire, mais il s’installe une cons- 
tipation qui n’est vaincue que par des lavements. Toutefois, des évacuations spontanées re- 
prennent deux semaines plus tard. On ne peut juger l’effet sur la miction, le malade étant a 
la sonde a demeure. 

Dés le lendemain de l’alcoolisation, le malade s’asseoit et mange a table. I] ne réclame plus 
aucun calmant ni soporifique. Le décés intervient le 31 octobre 1960, soit un mois apres l’alcooli- 
sation. 

L’autopsie est pratiquée le 2 novembre par M™¢ Je Dt M, NEBUT que nous tenons a remercier 
ici de son concours. 

Les visctres abdominaux sont normaux, mis 4 part une importante périsplénite. Le foie 
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peése 1750 g, sa surface est finement cloutée. La coupe a une teinte chamois et montre un hile 
d’aspect granuleux. Le petit bassin est complétement envahi par un processus tumoral qui 
semble partir de la vessie. Les arteres abdominales sont trés athéromateuses. 

Les reins sont tres adhérents aux capsules. On note dans la région sous-corticale un semis de 
petits nodules blanchatres. Lesurines sont purulentes. Les cavités pyéliques ne sont pas distendues. 

A louverture du thorax, on note des petites adhérences pleurales postérieures latérales. Les 
poumons sont congestifs et cedémateux. Le lobe inférieur droit est en outre le siége d’une infec- 
tion purulente. Le coeur montre un certain degré de distension du ventricule gauche et des athé- 
romes de toutes les valvules. On constate des plages calcifiées sur l’aorte thoracique et une ébauche 
de distensions acculaires au niveau de la crosse. 

Il existe une arthrose vertébrale importante. La moelle est prélevée en totalité. 

Examen histologique : 

Poumons : I] n’existe 4 leur niveau qu’un état congestif des vaisseaux et un exsudat cedé- 
mateux dans la lumiere alvéolaire. 

Reins : Ils sont le siége de lésions de néphrite chronique intestitielle, 4 prédominance nodulaire, 
accompagnée de micro-abcés disséminés. II existe par ailleurs de petits infarctus récents dans le 
parenchyme. 

Prostate : Les lobules glandulaires sont tantdt le siége d’une prolifération adénomateuse, 
tanté6t disparaissent au sein d’une prolifération tumorale maligne faite de cellules fusiformes. 

Moelle épiniere : 

I) Aspect macroscopique : L’examen macroscopique de la moelle au moment du préléve- 
ment nécropsique n’a permis de retrouver aucune altération visible. 

II) Technique d’étude. — Prélévements étagés de la moelle dorsolombaire. — Fixation 
dans le liquide de Muller formolé pendant trois mois. — Inclusions a la paraffine. — Colorations : 

— hématéine éosine ; 

— bleu de méthylene ; 

— Luxol fast blue. 

III) Etude histologique : 1° Les méninges sont normales. II faut noter simplement la présence 
de deux calcosphérites sur l’une des coupes. 2° La moelle proprement dite : Nous décrirons suc- 
cessivement les altérations rencontrées au niveau de la substance grise et de la substance blanche : 

— Substance grise : l’examen des divers groupes de grandes cellules multipolaires permet 
de relever, tant au niveau de la corne antérieure que de la corne postérieure, un certain nombre 
d’altérations cytoplasmiques : homogénéisation, dégénérescence granuleuse ou vasculaire, 
chromatolyse des corps de Nissl. 

Substance blanche : I’étude des fibres myéliniques a été faite aprés coloration élective 


(luxol fast blue). Celle-ci met en évidence des zone nettes de démyélinisation atteignant la zone 
d’émergence des racines postérieures et des cordons latéraux pres des sillons collatéraux posté- 
rieurs. 

3° Les ganglions rachidiens : A leur niveau, les grandes cellules présentent les mémes al- 
térations que celles des cornes médullaires. 

IV) Interprétation topographique : II faut distinguer d’emblée les deux types de lésions : 
Au niveau des cellules multipolaires, les altérations atteignent indifféremment les voies sensi- 
tives (ganglions rachidiens et cornes postérieures) et les voies motrices (cornes antérieures). Les 
zones de démyélinisation, par contre, si¢gent électivement sur les voies sensitives : Racines 
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postérieures et portion des cordons latéraux correspondant approximativement au faisceau de 
Flesching (ou cérébelleux direct) qui est la voie de transit de la sensibilité proprioceptive in- 
consciente. 


Résultats. 


Nous avons pratiqué 46 séances d’alcoolisation chez 30 malades : 21 hommes 
et neuf femmes. L,’Age des malades a varié entre 32 et 83 ans. Le nombre de séances 
a été d’une seule pour 18 malades, de deux chez huit, et de trois chez quatre, 
donnant un total de 46 alcoolisations. 21 ont été pratiquées selon la technique 
de Doci10rti par injection unique et 25 selon la méthode de Bonica. Lorsque 
cette derniére était employée, l’injection a été faite dans la méme séance par 
deux orifices de ponction dans neuf cas et par trois dans quatre cas. 

Les injections répétées, habituellement pratiquées 4 huit jours d’intervalle, 
ont été justifiées soit par une distribution bilatérale des manifestations doulou- 
reuses, soit par l’échec de la premiére alcoolisation, 

Laffection qui a été a l’origine des troubles douloureux a été une tumeur 
de vessie dans 13 cas, sept fois ils’est agi de tumeurs utérines, d’une tumeur pros- 
tatique dans cing cas, trois fois de tumeurs du rectum et deux fois de tumeurs 
du colon, 

Le soulagement obtenu a été complet chez 16 malades; six ont éprouvé une 
amélioration notable de leurs douleurs ; huit fois, l’alcoolisation a paru sans effet. 

Ces résultats cadrent assez bien avec ceux des principales séries publiées, 
GREENHILL et SCHMITZ ont obtenu 60 p. 100 d’abolition et 10 p. 100 d’améliora- 
tion ces douleurs dans plus de 100 cas ; Hay et Coll. ont obtenu de bons résul- 
tats chez 53 et d’assez bons chez 35 de leurs 106 malades. MAHER a réussi a 
soulager 69 de ses 106 malades. Rappelons que ce dernier auteur utilise une solu- 
tion hyperbare d’acide phénique 4 la place de l’alcool. C’est 4 MAHER que l’on 
doit une explication des échecs observés alors que la technique du procédé neu- 
rolytique n’était pas en cause. Il s’agirait d’une atteinte des racines nerveuses 
par le tissu néoplasique, a l’intérieur du canal rachidien. MAHER a pu procéder a 
l’autopsie de 17 des 33 malades ot son procédé avait échoué. Lenvahissement 
néoplasique, constaté, a l’autopsie avait soit enrobé les racines, soit obturé le 
canal rachidien, rendant toujours le contact de l’agent neurolytique avec les 
racines impossible. 

Certains de nos échecs ont été enregistrés chez des malades qui n’ont eu 
qu'une seule alcoolisation. C’était surtout au début de notre pratique ot! nous 
manquions de conviction pour persévérer. Des alcoolisations répétées auraient 
peut-étre pu soulager certains de ces malades. 

La durée d’action des alcoolisations est difficile 4 déterminer, beaucoup 
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de nos malades n’ayant vécu que peu de temps aprés l’intervention. Toute- ' 
fois nous avons pu observer des effets prolongés : 13 mois, huit mois et cing mois 
dans les cas les plus favorables. 


Résumé. 
Dans le traitement des douleurs dues 4 des tumeurs inopérables l’alcoolisation sous-ara- 
chnoidienne constitue un moyen thérapeutique de valeur. Sa technique est simple mais sa réa- ' 


lisation exige une attention minutieuse aux détails. A cette condition, des résultats satisfaisants 
sont obtenus dans environ deux tiers des cas et des complications sérieuses évitées. 


DISCUSSION 


Intervention du Vourc’H. 


Je voudrais demander 4 M. LASSNER s'il a utilisé la méthode de TAYLOR, 
de ponction lombaire en position ventrale par l’espace de I-5-51, qui m’a paru 
trés simple et trés efficace, pour les infiltrations basses. 

Je voudrais lui demander aussi s’il a utilisé la mise en place de catheter en 
matiére plastique Radioopaque par l’aiguille de Tuony, pour permettre un repére 
précis de la région ot est faite l’injection, et éviter la complication d’une ponc- 
tion lombaire en position ventrale, lors des infiltrations hautes. 


Réponse du D' M. LASSNER. 


Je n’ai employé aucune de ces deux méthodes pour I’alcoolisation. Il serait 
a voir si l’avantage d’un contrdle radiologique l’emportera sur les inconvénients 
d’une méthode qui oblige a se servir d’une aiguille de gros calibre. 
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SOCIETE FRANGAISE D’ANESTHESIE, D’ANALGESIE ET DE REANIMATION 


ETUDES METABOLIQUES DE PIECES CHIRURGICALES 
DE POUMON HUMAIN (*) 


|. — CONSOMMATION TISSULAIRE D’OXYGENE 


PAR 


J. HERAN (**), P. MANDEL, G, WEILL et W. FLORANGE 
(Cronenbourg) 


Chargé de capter l’oxygéne nécessaire a l’organisme, le poumon doit en préle- 
ver une part pour son propre fonctionnement ; il nous a paru intéressant d’éva- 
luer cette part ; combien d’oxygéne le poumon consomme-t-il pour lui-méme ? 

Le sujet a été étudié chez l’animal par de nombreux auteurs ; chez l’homme 
par contre, 4 part le cas d’un poumon de foetus rapporté par KREBS (2), il ne l’a 
jamais été, bien que la chirurgie d’exérése pulmonaire soit couramment prati- 
quée depuis une dizaine d’années ; nous croyons étre les premiers 4 rapporter 
des mesures chez l’adulte. 

Nos piéces proviennent de 10 malades (six hommes et quatre femmes Agés de 
Ig 4 71 ans) opérés au Sanatorium ou a l’Hopital Pasteur de Colmar (chirurgiens : 
Pr agr. FORSTER, HOLDERBACH; anesthésiologistes : LEvy, SCHNOE- 
BELEN) pour tuberculose (cinq cas), cancer bronchique (trois cas), kyste hyda- 
tique (un cas), bronchectasies (un cas). Dés que la piéce eut été détachée, nous 
en avons aussit6t prélévé un fragment (500 mg environ) paraissant sain, que 
nous avons plongé dans du sérum physiologique glacé et transporté dans les 


(*) Communication faites au XI¢ Congrés Francais d’Anesthésie, Nancy, 18-21 mai 1961. 
(**) Adresse actuelle : Chaire de Physio-pathologie Respiratoire, Faculté de Médecine de Nancy. 


| 
= 
| 
f 
j 


délais les plus brefs, en caisse isotherme 4 0° C, de Colmar jusqu’a Cronenbourg. 
Ce fragment fut alors découpé en tranches de 0,55 mm Xx 5 mm au moyen d’un 
microtome spécial 4 lames multiples permettant de traiter 250 mg de tissu en 
cing minutes, lavage des coupes compris. 

Nous avons réparti nos coupes en trois groupes : 

1° Deux coupes, prises au hasard, étaient gardées pour l’anatomo-patholo- 
giste. 

2° La moitié des autres coupes étaient immergées dans un ensemble de quatre 
fioles microrespirométriques de WARBURG 4 commande magnétique (25 mg en- 
viron de tissu par fiole), dont la chambre principale contenait 3 ml. de solution 
de Krebs-Ringer tamponnée 4 pH = 7,4 et le godet mobile 0,75 mg de D (+) 
glucose. Le QO, (v1 O,/h par unité de poids de tissu), a été mesuré selon la méthode 
directe de WARBURG (4) 4 37°C, en atmosphére d’oxygéne pur, pendant 40 minutes, 
au cours desquelles les valeurs s’alignaient sur une droite, cp qui témoigne de la 
régularité de la respiration. 

3° Dans les coupes restantes, nous avons pesé le résidu protéique (dit de 
Kumagawa), d’ott nous avons extrait l’acide désoxyribonucéique (ADN) des 
chromosomes ; le taux d’ADN étant la seule constante cellulaire, il constitue 
l’étalon de choix dans l'étude d’un' métabolisme tissulaire (3) ; cependant, en 
raison de la destruction partielle de l’ADN in vitro 4 chaud, il ne nous était pas 
possible de le doser dans les coupes ayant servi aux mesures respiromeétriques ; 
connaissant le poids protéique des deux sortes de coupes, nous avons pu alors 
rapporter le QO, 4 ’ ADN;1'ADN a été dosé selon trois techniques indiquées 
ailleurs (1). 

Nous avions pris grand soin de prélever sur la piéce chirurgicale un frag- 
ment apparemment sain ; de fait, nous n’avons jamais, a l’examen_histologique 
des deux coupes-témoins, retrouvé les lésions qui avaient motivé 1l’intervention 
chirurgicale. Dans certains cas, nous avons observé des anomalies histologiques : 
emphyséme, sclérose, atélectasie, plages inflammatoires, mais dans d’autres le 
tissu était normal. 


* 
* * 


Cependant, nos conditions de mesure des échanges gazeux n’étaient pas des 
conditions normales ; le malade avait regu des drogues (antibiotiques, antihista- 
miniques, stupéfiants, anesthésiques) dont l’influence dépressive sur la respi- 
ration tissulaire, du moins pour certaines d’entre elles, a été constatée ; en outre, 
la piéce avait souffert : elle était restée en anoxie par suite du clampage plus ou 
moins prolongé de la bronche ou de l’artére, et la durée du voyage entre Colmar 
et Cronenbourg pouvait avoir joué un role néfaste. 
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Aussi, afin d’éliminer dans la mesure du possible ces diverses influences, nous 
avons utilisé un facteur de correction, calculé chez le rat. Nous avons d’abord établi 
la valeur moyenne du QO, pulmonaire de Io rats normaux, en utilisant la méme 
technique de coupe et de mesure que pour l’homme. Puis nous avons mesuré les QO, 
pulmonaires de 10 rats opérés. Nous avons calculé ainsi le QO, du poumon de 
homme « normal » : 

QO, pulm. moyen des rats normaux 
QO, pulm. du rat opéré , 

A chaque homme correspondait un rat traité comme cet homme; 4 chaque 
piéce humaine correspondait une piéce de rat traitée comme cette piéce 
(tableau 1). Nous avons tenu a nous rapprocher le plus fidélement possible des 
conditions de l'homme ; ainsi nous avons choisiun rat de méme sexe que celui du 
malade, les drogues ont été administrées 4 la méme dose par kg de poids, nous 
avons pratiqué une anesthésie identique en circuit fermé type va-et-vient de 
Waters, le clampage du pédicule broncho-artériel fut aussi prolongé que chez 
l'homme, la piéce du rat a séjourné dans la caisse isotherme pendant la durée 
exacte du voyage Colmar-Cronenbourg, etc... Cependant, nous avons dt en 
certains points modifier chez le rat la technique utilisée chez l’homme : 

1° Par suite de l’impossibilité d’une perfusion intraveineuse de longue durée 
chez le rat (il y aurait alors surcharge vasculaire), nous avons décidé d’injecter 
la solution de penthiobarbital par voie intrapéritonéale ; la vitesse de passage 
dans le sang est, on le sait, rapide par cette voie. 

2° Linduction n’était jamais suivie d’une narcose suffisante, comme il était 
a prévoir chez un rat avec la dose injectée ; aussi nous avons été obligés, 10 mi- 
nutes aprés l’injection de la solution de penthiobarbital, d’augmenter la dose de 
barbiturique jusqu’a deux, deux et demi ou trois fois la dose correspondant a 
celle de l'homme. 

3° Nous avons renoncé 4 donner a l’animal du succicurarium ; la rapidité 
de son hydrolyse intra-tissulaire nous a paru incompatible avec sa voie d’admi- 
nistration, et il était malaisé de procéder a de continuelles ré-injections. Cependant, 
bien qu ilsoit trés improbable que la molécule de succinyl-choline, détruite en quel- 
ques minutes, puisse influencer des mesures faites in vitro longtemps aprés injec- 
tion, il convient de noter qu’un de ses produits d’hydrolyse, l’acide succinique, 
est un activateur de la respiration tissulaire ; mais l’acide succinique est un des 
contituants normaux de l’organisme : une légére élévation de son taux, si méme 
elle a lieu, nous parait négligeable. 

4° L/intubation, trop délicate 4 pratiquer chez le rat, a été remplacée par 
une trachéotomie. 

5° Pour éviter un excés de mélange gazeux dans le circuit, nous avons 
branché une valve hydraulique réglée 4 12 cm d’eau ; chez chacun de nos rats 
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Antibiotiques 


Traitement des hommes opérés et des rats opéri 


Prémédication 


RKG 


résidu de Kumagawa. 


P-ADN = phosphore de l’acide désoxyribonucléique. 


yn 
| s2 = go | 
m 45 tuberculose 67 500 27 0,14 
f 34 tuberculose 78000 19,6 520 — 0,98 
f 51 tuberculose 64500 16,1 . 1,61 
m 57 cancer 75000 15,0 1,50 0,75 
m 21 tuberculose 116000 23,2 0,15 0,57 
m 31 tuberculose 65000 16,4 0,11 0,85 
49 cancer 34 500| 17,2 1,72 - X 2 
1g bronchectasies | 34000 17,0 0,84 0,42 
m 71 cancer 56500 - 1,41 0,70 
m 31 kyste hydatique | 68000! 17,0 1,70 0,85 
QO. ul O?/heure/unité de poids de tissu. 
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QO, des rats opérés QO, des hommes opérés 
par mg par mg par ¥ 
fo} 
es de de de 
par poids sec RKG P-ADN 
P-ADN = 
expéri expéri 
corrigé corrigé corrigé 
200 
235 1,719 — 17,8 1,214 1,035 1,260 1,097 1,332 0,551 0,671 | 
35 1,509 13,4 1,154 1,542 2,125 1,947 2,247 0,607 0,701 
155 
335 1,814 13,1 1,151 1,796 2,072 1,900 2,191 0,619 0,713 
135 1,795 14,1 | 1,163 37% 1,595 1,450 1,696 0,577. | 0,672 
| 
3 1,820 12,9 1,147 1,852 2,122 1,959 2,241 0,634 0,727 
7 1,797 - 14,0 1,162 1,310 1,522 1,385 1,609 0,558 0,647 
ce 1,802 1357 1,159 1,264 1,464 1,33) 1,549 0,590 0,683 
sah 1,630 — 22,0 1,821 1,387 ye, 1,466 1,873 0,546 0,699 
as 1,795 14,1 1,163 1,102 1,283 1,165 1,350 0,565 0,656 
a 1,755 14,5 | 1,170 1,279 1,495 1,351 1,582 0,574 0,672 
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opérés, un contrdle histologique de deux fragments pulmonaires a été fait ; 
il n’a jamais montré de lésions attribuables 4 un excés de pression intra-alvéo- 
laire. 

6° Quant a l’anoxie que subit la piéce avant que le chirurgien l’ait prélevée, 
nous l’avons reproduite ainsi : nous avions noté la durée entre le clampage chi- 
rurgical du rameau bronchique ou du rameau de l’artére pulmonaire et la libéra- 
tion totale de la piéce. Chez l’animal, nous avons pratiqué une thoracotomie 
latérale 15 min aprés la mise en place de la sonde trachéale, puis nous avons, soit 
pincé fortement le hile pulmonaire avec un petit clamp coudé (cing cas), soit plus 
simplement sectionné le poumon entier, abandonné ensuite a l’air libre 4 la tem- 
pérature de la piéce (cinq cas). La durée du clampage ou de 1’exposition a été ri- 
goureusement identique a celle du clampage réalisé par le chirurgien. 


Nos résultats sont consignés dans le tableau II. 


TABLEAU II 


Hommes Hommes 
valeurs Rats normaux | Rats opérés (') valeurs 
expérimentales corrigées 
X+6] 6/% X+to X+to X*+6 
Par mg de poids sec .......5..+ 1,42 7,02 5,97 1,67 
+ 0,57/24,8 0,59] 8,5 0,52/11,4 0,33/20,0 % 
Par mg de résidu de Kumagawa] 1,50 1534 6,24 
(protéines) ..... 0,60/24,8 0,64) 8,7 0,35/19,9 % 
Par y de P de lacide désoxyribo-| 0,582 2,09 £77 0,684 
+.0,030] 5,1 0,06] 2,9 0,05) 3,3 3,6 % 


x = valeur moyenne. 
— QO, pul.homme _ QO, pul. moy. ratsnormaux ()O,pul. homme 
(x — x)? | valeur expérim. QO, pulm., rat opéré valeur corrigée 


6/X = indice de variation relative. 


() Chaque rat et son poumon ont été traités de la méme fagon qu’un homme et son fragment 
pulmonaire. 


La correction de nos valeurs expérimentales de l'homme peut, nous le savons, 
soulever des critiques. Bien entendu, compte tenu des difficultés d’extrapolation 
a partir de données obtenues chez l’animal, nous ne prétendons pas appliquer 
avec rigueur a l’homme un facteur calculé chez le rat. Cependant, a l’appui de 
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notre thése, remarquons que les valeurs expérimentales observées accusent une 
certaine dispersion, qui se réduit aprés correction : l’indice de variation relative 
passe de 5,1 a 3,7. Enfin, il nous était impossible, hormis le cas de la ma- 
noeuvre dangereuse d’une biopsie pulmonaire transpariétale 4 l’aiguille, d’uti- 
liser du poumon d’homme non anesthésié. 

Notons, en terminant, qu'il ne s’agissait pas de mesures sur des tissus en 
cours d’anesthésie, mais sur des tissus prélevés chez des sujets anesthésiés. D’une 
part, la diminution de la consommation d’oxygéne (— 15,0 + 1,95 p. 100) 
n’est pas due a la seule influence de la prémédication et de l’anesthésie ; les anes- 
thésiologistes colmariens sont partisans du maintien del’ « optimum métabolique », 
mais la piéce opératoire n’a pu que souffrir de l’anoxie due au clampage et de la 
durée du transport entre Colmar et Croennbourg. D’autre part, les coupes ont été 
lavées, la solution de Krebs-Ringer dans laquelle baignaient les coupes au départ 
ne contenait pas d’anesthésiques. Nous nous proposons d’étudier, dans un travail 
ultérieur, l’action in vitro de certains anesthésiques sur la respiration tissulaire 
du poumon. 


Résumé. 


Les AA. ont déterminé le QO, de fragments de 10 poumons humains prélevés au cours 
d’intervention chirurgicale. La valeur est de 0,582 + 0,030 11 d’O, par heure par y de P del’acide 
désoxyribonucléique. En traitant parallélement des poumons de rat opéré dans les mémes condi- 
tions que | homme, ils proposent un facteur de correction : 


QO, pulm. rats normaux 


QO, pulm. rats opérés ” 


le QO, corrigé est alors de 0,684 + 0,24. 
La technique d’anesthésie des rats est indiquée et discutée. 
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Il, — CATABOLISME AEROBIE ET ANAEROBIE DU GLUCOSE 


PAR 


J, HERAN, P. MANDEL, G. WEILL et V. PANTESCO 


Nous n’avons retrouvé dans la littérature aucun travail sur le mode de dé- 
gradation du glucose par le poumon humain. 

Aussi, dans le cadre d’études métaboliques de piéces d’exérése, nous som- 
mes-nous intéressés au métabolisme énergétique global du poumon humain, en 
étudiant in vitro, parallélement, la respiration tissulaire, la consommation du 
glucose et la production d’acide lactique. 

L’origine de nos piéces chirurgicales a été exposée dans la précédente note 
(5), ainsi que leur traitement en vue de la mesure de la consommation d’oxygéne. 

La durée de nos expériences a été de deux heures pour les cing premiéres 
expériences, une heure pour les cing suivantes. 

Avec une pipette de Lévy-Lang-Cornec, nous avons mis, dans le godet 
mobile des fioles de Warburg 4 commande magnétique, une quantité de D (+) 
glucose exactement connue et identique pour chaque fiole, de l’ordre de 750 y ; 
la chambre principale contenait trois ml de solution de Krebs-Ringer 4 pH = 7,4: 
le taux de glucose était donc en cours d’expérience de l’ordre de 250 y/ml ; il 
était suffisant puisque KREBS a montré (8) que seul un taux inférieur 4 200 y/ml 
influencait la consommation d’oxygéne. Nous avons dosé dans des coupes-témoins 
le glycogéne et le glucose tissulaires qui pouvaient servir de substrat d’oxyda- 
tion. Le taux de glucose consommé était donné par la relation : glucose 
consommé = D (+) glucose du godet + (glycogéne + glucose) des coupes 
témoins — (glucose + glycogéne) des coupes ayant respiré. 

Nos dosages de glucose ont été faits en présence de glucose-oxydase par la 
technique spécifique et précise de HuUGGET et NIxon (7) sur le surnageant perchlo- 
rique aprés broyage des coupes. L’hydrolyse du glycogéne a été réalisée par attaque 
chlorhydrique. Nous avons vérifié l’absence de glycogéne décelable lié aux pro- 
téines par la méthode de Goon (3), ainsi que l’intégrité du D (-+-) glucose en fin 
d’expérience dans le thermo-barométre. 

Le taux d’acide lactique produit fut évalué en tenant compte des valeurs 
des coupes-témoins ; nous n’en avons pas trouvé dans le thermo-barométre, Nos 
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dosages ont été faits en présence de lactico-déshydrogénase selon la méthode de 
Horn et Burns (6). 

Toutes nos valeurs ont été rapportées au y d’acide désoxyribonucléique des 
coupes-témoins, dosé par le désoxypentose selon la technique de BURTON (1). 

La consommation d’oxygéne et de glucose, ainsi que la production d’acide 
lactique furent réguliéres dans le temps : il n’y a pas de différences significatives 
entre les cing premiéres expériences (qui ont duré deux heures) et les cing autres 
(qui ont duré une heure). 

Nos coupes, par y D’'ADN (BurTOoN) et par heure, consommérent 0,059 + 
0,0057 ul d’oxygéne et 0,154 + 0,014 y de glucose et produisirent 0,0022 + 0,0064 
d’acide lactique. 

Il était aisé d’évaluer la part respective de l’oxydation et de la glycolyse 
dans le catabolisme du glucose. En effet, la production de 0,022 y d’acide lactique 
correspond a 0,022 y de glucose dégradé par glycolyse, puisqu’une molécule- 
gramme de glucose (= 180 g) donne en anaérobiose deux molécules-grammes 
d’acide lactique (= 90 g x 2). Notre rapport Ayelet eeydation est de 
14,5 + 4,8 p. 100. Il en résulte que la dégradation du glucose par le poumon 
humain est caractérisée essentiellement par la prépondérance de 1’oxydation. 

Or nous savons qu'une molécule de glucose nécessite pour son oxydation 
trois molécules d’oxygéne ; donc une molécule-gramme de glucose nécessite en 
aérobiose 22,4 X 3 litres d’oxygéne. La différence entre les valeurs moyennes du 
glucose total consommeé et du glucose dégradé en anaérobiose donne le taux du 
glucose dégradé en aérobiose, dont l’oxydation a nécessité : 


, 
180 = 2049 ul d’O,. 


(0,154 — 0,022) x 
Ainsi nous ne retrouvons pas nos valeurs de consommation globale d’oxygéne 
observées : une partie de l’oxygéne consommé, soit 15,9 + 8,3 p. 100, n’a done 
pas servi a oxyder le glucose. 
Nos résultats appellent deux sortes de réflexions : 
1° Une notable fraction (1/6) du glucose consommé par le poumon humain 
se dégrade par glycolyse, méme en présence d’oxygéne. Le traitement de nos 
opérés, en particulier l’anesthésie, ainsi que les conditions de conservation des 
piéces, augmentent probablement la formation d’acide lactique, mais ne peuvent 
certainement, vu l’importance de cette formation, la créer de toutes piéces ; 
il existe donc dans le poumon, l’organe oxygéné par excellence, un métabolisme 
anaérobie. En outre, le fait que le poumon dégrade 1/6 seulement du glucose 
avec un mauvais rendement énergétique permet de confirmer l’hypothése que 
l’un de nous a avancée a propos du cristallin (g) et de l’aorte (10) organes ot la 
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glycolyse prédomine nettement ; selon cette hypothése, le mauvais rendement 
énergétique du métabolisme glucidique intervient dans les phénoménes de sénes- 
cence précoce ; or le tissu pulmonaire vieillit moins que d’autres tissus ; les pou- 
mons du vieillard sont beaucoup moins déficients que ses cristallins ou ses artéres ; 
grace aux importantes disponibilités énergétiques que leur fournit l’oxydation 
du glucose, ils peuvent assurer le renouvellement de leurs enzymes et de leurs pro- 


téines de constitution. 


TABLEAU III 


consommeé par glycolyse | substrat autre 
consommé produit ena ole que le glucose O, vol. 
0,054 0,14 0,022 16:7 953 
2 0,021 14,0 £753 
0,13 0,020 15,3 16,3 
0,14 0,033 23,6 21,6 
| 5 0,013 8,1 6,8 
| 6 0,063 0,17 10,0 955 97 
7 0,065 0,17 0,024 14,1 16,9 0,89 
8 “4 eis 0,15 0,024 16,0 32,4 0,93 
9 0,17 0,017 10,0 6,7 1,01 
0,16 0,030 18,7 2,6 0,94 
x 0,059 0,154 0,022 14,5 15,9 0,95 
+ 0,0057 + 0,0064 + 4,8 + 8,3 0,045 
Valeurs rapportées au y d’ADN (BurTON) par heure. 


2° Il y a dans le poumon des substrats d’oxydation non glucidiques ; nous 
avons voulu vérifier ce fait en mesurant chez cing opérés le quotient respiratoire 
de nos coupes par la méthode de Dixon (2), corrigée afin de tenir compte de la ré- 
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tention de CO, dans le tampon; nous avons trouvé une valeur moyenne de 
0,95 + 0,045; en dehors de l’éventualité de processus de synthése, cette valeur 
est en faveur de la nature lipidique du substrat inconnu ; d’ailleurs, on connait 
depuis longtemps la fonction lipolytique du tissu pulmonaire. 


Résumé. 


En étudiant parallélement, dans des fioles de Warburg, la respiration tissulaire, la consom- 
mation de glucose et la production d’acide lactique, les AA. montrent que 14,5 p. 100 du glucose se 
dégrade par voie anaérobie. 

En outre, 15,9 p. 100 de l’oxygéne oxyde un substrat autre que le glucose qui, d’aprés les 
mesures du quotient respiratoire, pourrait étre lipidique. 


(Travail du Centre de Recherches Nucléaires de Cronenbourg (C. N. R. S.), Département des 
Applications Biologiques, de I’ Institut de Chimie Biologique de la Faculté de Médecine de 
Strasbourg et, du Sanatorium médico-chirurgical de Colmar). 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE 
(Fluothane) 


28-29 septembre 1961 


ACTION DU FLUOTHANE 
SUR LES MECANISMES REGULATEURS 
DE LA TENSION ARTERIELLE 


PAR 


J. RAVENTOS (*) 
(Manchester) 


L/ hypotension observée au cours de l’anesthésie par le Fluothane a été l’objet 
d’études dés les premiers jours de l’emploi de ce produit en médecine humaine ; 
et, cependant, les auteurs qui ont étudié ce probléme ne sont pas d’accord sur les 
causes de cette action. Les principaux courants d’idées sont les suivants : 

1° L’hypotension est due 4 une diminution du débit cardiaque (BURN et 
coll. 1957, SEVERINGHAUS et CULLEN 1958). 

29 A son action directe sur la seule musculature des vaisseaux (BURN et 
EPSTEIN, 1959). 

3° A une inhibition du systéme nerveux central et particuliérement du centre 
vaso-moteur (BURN et coll. 1957, PATON 1959). 

4° A l’action ganglioplégique du Fluothane (RAVENTOS, 1956-1961). 

Au cours de ces derniéres années, les actions périphériques du Fluothane 
et leur relation avec l’hypotension ont été étudiées par RAVENTOs (1961) ; dans 
une série d’expériences il a trouvé que cet anesthésique entraine un blocage des 
ganglions sympathiques et parasympathiques ; mais il existe d’importantes diffé- 
rences de sensibilité au Fluothane suivant les différents ganglions. L/effet inhi- 
biteur est particuliérement intense au niveau des ganglions qui jouent un rdle 


(*) Adresse : Imperial Chemical Industries Ltd., Pharmaceuticals Division Alderley Park, Mac- 
clesfield, Cheshire (Angleterre). 
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important dans la régulation de la tension artérielle, tels les ganglions mésen- 
tériques, qui sont inhibés pour une inhalation de concentrations relativement 
basses de Fluothane, analogues a celles qui sont utilisées pour le maintien d’une 
anesthésie. 

Dans les expériences qui vont étre rapportées ici il a été entrepris de réaliser 
une analyse des causes de l’hypotension au moyen de deux techniques diffé- 
rentes. Par la premiére méthode, il est possible de différencier l’action ganglio- 
plégique du Fluothane de son action directe sur les vaiseauxs ; la seconde permet 
de comparer l’action directe sur les centres vaso-moteurs aux actions périphé- 
riques. 


Méthodes. 


Toutes ces expériences ont été réalisées sur des chats chloralosés, 80 mg/kg i.v. 
Le sang des animaux a été rendu incoagulable au moyen de doses suffisamment 
importantes d’héparine intraveineuse (2 mg/kg). 


Différenciation de l’'action ganglioplégique du Fluothane et de son action vasculaire 
directe. 
Cette expérience consiste 4 réaliser une circulation artificielle des viscéres 
abdominaux, tout en laissant intacte leur innervation vaso-motrice ; de cette 
facon, l’effet des produits a pu étre étudié suivant qu’ils sont administrés dans la 


circulation artificielle ou dans l’organisme de l’animal. 


A ppareillage. 

L/appareillage utilisé dans ces expériences a consisté dans un systéme com- 
posé d’un oxygénateur de Hooker, relié 4 une pompe de Dale-Schuster et d’un 
serpentin de réchauffage entouré d’eau a 40°C. Le dispositif est amorcé avec 
200 ml de sang de chat hépariné (fig. 1). 


Préparation de la circulation artificielle. 


Aprés une incision abdominale médiane, l’ensemble du gros intestin est 
extirpé et l’abdomen est fermé par suture. Cette colectomie supprime la commu- 
nication entre les deux circulations assurée par les veines hémorroidales. 

Dans un second temps, on pratique une grande incision lombaire avec résec- 
tion des deux derniéres cétes. L’aorte abdominale est découverte par voie rétro- 
péritonéale et les artéres ccoeliaque et mésentérique sont disséquées aussi prés 
que possible de leur origine ; les artéres diaphragmatiques sont sectionnées entre 
deux ligatures. Il est pris grand soin de ne pas arréter l’irrigation artérielle du 
ganglion mésentérique supérieur et de ne pas léser ses fibres postganglionnaires 
qui cheminent le long des artéres cceliaque et mésentérique supérieure. 
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Fic. 1. — Méthode utilisée pour séparer les circulations viscérale et générale. Ox, oxygénateur de Hoocker ; 
P, pompe de Dale-Schuster ; M, manométres 4 mercure. Description dans le texte. 
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Dans un dernier temps, le hile hépatique est abordé par une incision sous- 
costale, et artére et canal hépatiques sont sectionnés entre deux ligatures. La veine 
porte est disséquée en prenant soin de ne pas interrompre la circulation de retour 
veineuse a l’estomac ; comme la veine porte du chat est trés courte, sa bran- 
che qui gagne le lobe inférieur droit du foie est sectionnée entre deux liga- 
tures. 

Quand l’animal s’est remis du choc chirurgical, on cathétérise l’artére cce- 
liaque, l’artére mésentérique supérieure et la veine porte et l’on met tout de suite 
la pompe en marche en établissant une circulation sanguine d’environ 60 a 
80 ml/min qui assure une pression de perfusion maximale de 100 4 140 mm Hg. 

Un cathéter introduit dans l’artére fémorale et relié 4 un manométre a mer- 
cure enregistre la tension artérielle générale de l’animal. Un second manométre 
enregistre la pression de la circulation artificielle prise 4 un point situé tout prés 
des artéres cathétérisées. 


, 


Mise a l’épreuve de la préparation. 


Dans une préparation bien faite, la circulation de l’animal est divisée en 
deux compartiments bien étanches : la circulation artificielle des viscéres abdo- 
minaux et la circulation générale. Cette derniére irrigue le ganglion mésentérique 
supérieur tandis que ses fibres post-ganglionnaires sont irriguées par la circulation 
artificielle. 

Par cette méthode, il est donc possible d’étudier indépendamment les modi- 
fications de pression dans l'une et l’autre circulation quand des produits médi- 
camenteux ou des anesthésiques sont administrés soit 4 l’organisme de 1’animal 
soit au compartiment vasculaire abdominal ; mais il faut s’assurer que l’isolement 
des deux circulations est bien total. Dans ce but, de petites quantités de drogues 
stimulant la vaso-motricité et les ganglions sont injectées dans l’une puis l’autre 
circulation. La figure 2 montre que l’adrénaline (5 wg) et l’acétylcholine (5 yg) 
injectées par voie intraveineuse dans la circulation générale de l’animal entrainent 
leurs actions classiques dans cette circulation générale qui s’accompagnent, dans 
la circulation artificielle des viscéres abdominaux, des effets réflexes compensa- 
teurs dus a la baro-réceptivité. Quand ces produits, 4 la dose de 2 mcg, sont in- 
jectés dans la circulation artificielle abdominale, ils donnent leur action typique 
sans causer le moindre réflexe vaso-moteur dans la circulation générale. D’autre 
part, l’injection d’une faible dose de nicotine (0,2 mg) dans l’organisme du chat 
produit une élévation de la tension artérielle des deux circulations. 

Dans les cas ot l’'isolement de ces deux circulations n’était pas complet, 
l’injection d’adrénaline et d’acétylcholine dans l’organisme de l’animal produisait 
leur action dans le champ des deux circulations. 
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Administration de mélanges anesthésiques. 
Des mélanges d’anesthésiques volatils 4 des concentrations connues dans 
l’oxygéne sont administrés 4 !’organisme de l’animal en se servant d’un appareil 


ACh Adr. 
5 


Nic. 
02mg 
Fic. 2. — Vérification de la préparation. Tracé supérieur : pression de la perfusion de la circulation 


viscérale. Tracé du milieu : pression artérielle de la circulation générale. Tracé inférieur : durée de 
temps en 30 s. Les fléches au-dessus des tracés indiquent l’injection de produits dans la circu- 
lation artificielle et celles placées au-dessous indiquent l’injection de produits dans la circulation 
générale. A.Ch. = acétylcholine; Adr. = adrénaline ; Nic. = nicotine. 


a respiration artificielle de Palmers Ideal. Le débit de cet appareil est réglé de 
maniére 4 obtenir une oxygénation satisfaisante de la préparation. 
Pour administrer des anesthésiques 4 la circulation artificielle, le sang est 
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oxygéné avec un mélange d’anesthésique 4 l’oxygéne en concentration connues. 
Dans les premiéres expériences, on a trouvé que la concentration du produit 
anesthésique s’élevait rapidement dans le sang jusqu’é un maximum pratique- 
ment identique au maximum théorique calculé 4 partir du coefficient de distri- 
bution de l’air dans le sang. Pour cette raison, on utilise des mélanges d’anesthé- 
siques susceptibles de produire dans le sang de la circulation artificielle une 
concentration maximale analogue a celle trouvée dans le sang artériel d’animaux 
anesthésiés par ce produit. Dans le cas du Fluothane, on a comparé les. effets 
1,5 °% v/v administrés a l’organisme de l’animal aux résultats obtenus avec l’oxy- 
génation du sang de la circulation artificielle avec 0,5 °% v/v de Fluothane. 


Résultats. 


Les effets de ladministration de Fluothane a l’organisme de l’animal, 

La figure 3 montre que l’inhalation de 1,5 °, de Fluothane abaisse la tension 
artérielle générale et celle de la circulation artificielle. Cet effet est progressif 
et atteint un maximum au bout de 15 minutes, aprés quoi il demeure cons- 
tant aussi longtemps que l’anesthésie est prolongée. 

Des expériences de contrdle ont montré que cette hypotension induite dans 
les deux circulations par de telles concentrations de Fluothane sont pratiquement 
les mémes que celles notées aprés injections intraveineuses de I mg/kg de pem- 
pidine, ganglioplégique d’action prolongée. 

Quand l’hypotension maximale a été obtenue, l’administration de nicotine 
(0,2 mg) a l’organisme ne produit plus aucune modification de pression artérielle 
dans l'une et l’autre circulation. D’autre part, l’adrénaline (5 ug) injectée dans 
l’organisme entraine une hypertension dans la circulation générale sans que l’on 
puisse observer de réflexes vaso-moteurs dans la circulation artificielle des viscéres 
abdominaux. 

Dans ces conditions, on voit que la sensibilité des vaisseaux viscéraux aux 
produits vaso-moteurs demeure inaltérée. La pression artérielle des deux circu- 
lations et leur réaction aux produits pharmacoynamiques retournent a la nor- 
male peu aprés qu’on ait laissé l’animal respirer librement de l’air ou de l’oxygéne. 

Etant donné que l’administration de nicotine reste dénuée d’effet et que 
l’adrénaline injectée a l’organisme ne produit pas de réflexe vaso-moteur dans 
la circulation viscérale, on aboutit 4 la conclusion que les ganglions sympathiques 
étaient bloqués au moment de l’inhalation de Fluothane par 1’animal. 


Les effets de ladministration de Fluothane dans la circulation artificielle. 

L’apport 4 la circulation artificielle d’oxygéne contenant 0,5 °% v/v de Fluo- 
thane n’entraine aucune modification de tension dans 1’une ni l'autre circulation, 
comme le montre la figure 4. 
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La figure 5 démontre que, dans ces conditions, la sensibilité des vaisseaux 
abdominaux 4 l’adrénaline (1 yg) et a l’acétylcholine (I ug) n’est pas diminuée 


Adr. 2 Adr. 2 jig 


| | 
N.0-2mg Adr. 


Fic. 3. — Action de l’inhalation de 1,5 p. 100 de Fluothane. 
Position des tracés et administration de produits comme pour la figure 2. 
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et que l’administration de ces produits a l’organisme du chat aux doses de 5 meg, 
entraine encore un réflexe vaso-moteur dans la circulation artificielle. 

De plus, l’injection de 0,2 mg de nicotine 4 l’organisme de l’animal est suivie 
d'une élévation tensionnelle dans les deux circulations. 


5 pq Adr. ACh 0:2 mg Nic 
Fic. 5. — Effets d’injections de produits pharmacodynamiques dans l'une et l'autre circulation quand 


on fait passer de l’oxygéne avec 0,5 p. 100 de Fluothane dans la circulation artificielle. Tracés et 
produits comme figure 2. 


Dans les expériences ott le Fluothane était en contact seulement avec les 
vaisseaux abdominaux et ot il n’atteignait pas les ganglions, il n’a pas été possible 
d’observer la moindre modification de la pression de perfusion ni de différences 
de sensibilité des vaisseaux aux produits vaso-moteurs et d’activité des ganglions. 
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Différenciation entre Vaction sur. les centres vaso-moteurs et l'action périphérique 
du Fluothane. 

L’action directe du Fluothane sur les centres vaso-moteurs a été étudiée en 
comparant les résultats de son injection dans une artére qui irrigue le systéme 
nerveux central 4 ceux obtenus quand on l’injecte dans une autre artére irriguant 
le reste du corps de l’animal. Les deux artéres choisies dans ce but sont l’artére 
vertébrale et l’aorte. 


Méthodes. 


La figure 6 donne une idée de la méthode utilisée dans ces expériences. 
L’artére brachiale gauche est disséquée et toutes ses branches, excepté 
q 
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Fic. 6. — Méthode d’injections de solutions anesthésiques dans l’aorte et l’artére vertébrale. A = aorte 3 
LV = artére vertébrale gauche ; LSc = artére sous-claviére gauche; LIM = artére mammaire 
interne gauche; LThC = tronc artériel thyro-cervical gauche ; LC = artére carotide gauche. Des- 
cription dans le texte. 


l’artére vertébrale, sont sectionnées entre deux ligatures. Dans la plupart des 
cas, la dissection était rendue plus facile par l’ablation du muscle pectoral et de 
la premiére céte. L’artére brachiale est cathétérisée avec un tube de polythéne, 
de 1 mm de diamétre et 100 mm de long, maintenu en place par une ligature 
lache. Ce cathéter est 4 méme de coulisser dans l’artére brachiale de telle fagon 
que son extrémité peut étre dirigée soit dans l’aorte soit dans l’artére vertébrale. 

Le Fluothane et d’autres anesthésiques ont été administrés sous forme d’une 
solution de Ringer saturée en ces différents produits ; les doses injectées ont été 
calculées en fonction de la solubilité dans l’eau a la température ambiante (20°C). 

Quand les solutions d’anesthésiques sont injectées dans l’artére vertébrale, 
sa circulation est interrompue pendant quelques secondes au moyen d’un champ 
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placé en aval de son origine. Pour les injections dans l’aorte, le courant sanguin 
de l’artére brachiale est également interrompu pour une courte durée par un lac 
placé en aval de la vertébrale. De cette maniére on est stir que les solutions 
injectées passent directement soit dans la moelle et les centres vaso-moteurs 


soit dans le reste de l’organisme. Dans quelques cas les solutions sont administrées 
par voie intraveineuse. 


50 mg. Fl. 50 mq. Fl. 
j. vert. i. aort. 


Fic. 7. — Action de l’injection de 50 mg de Fluothane dans I’artére vertébrale (i. vert.) et dans l’aorte 
(i. aort.), Tracé supérieur = respiration. Tracé du milieu = pression artérielle. Tracé inférieur = temps 
en 30 secondes, 
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Des courbes de tension artérielle de l’artére fémorale et des courbes de respi- 
tation sont enregistrées par les méthodes courantes de laboratoire. 
én raison du grand nombre d’anomalies dans la distribution de l’artére 


210 mg. Eth. 210 mg. Eth. 
aort. i. vert. 
Fic. 8. Actions de l’injection de 210 mg d’éther dans l’aorte (i. aort.) 


et dans l’artére vertébrale (i. vert.). Tracés comme figure 7. 


vertébrale, il s’est avéré nécessaire de vérifier la préparation en fin d’expérience. 
Dans ce but les animaux ont été décapités et de l’encre de Chine diluée a été in- 
jectée dans l’artére vertébrale. La dissection est considérée comme satisfaisante 
si la solution d’encre de Chine coule de l’artére vertébrale au niveau de la premiére 
vertébre cervicale sans colorer les muscles du cou. 
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10 mg. Chi. 
Fic. 9. — Actions de l’injection de 10 mg de chloroforme dans l’artére vertébrale. 
Tracés comme figure 7. 
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Résultats. 


L/injection de Fluothane dans l’artére vertébrale 4 la dose de 50 mg produit 
une pointe d’hypertension qui est suivie d’hypotension. L’intensité de cette action 
est grossiérement proportionnelle 4 la dose. D’autre part, on enregistre seulement 
une hypotension quand la méme dose de Fluothane est injectée dans l’aorte. Du 
liquide de Ringer, quand il est injecté dans ces artéres, n’améne aucune modifi- 
cation de la pression artérielle des animaux. 

Les mouvements respiratoires sont déprimés et, méme, des arréts respiratoires 
de bréve durée ont été enregistrés 4 la suite d’administration de Fluothane dans 
lartére vertébrale. Cette dépression est suivie d’une courte augmentation de 
l’amplitude des mouvements respiratoires. Par contre, quand le produit est injecté 
dans l’aorte c’est a peine si l’on peut noter de minimes altérations de l’amplitude 
et de la fréquence de la respiration (fig. 7). 

Les résultats obtenus avec 1’éther et le chloroforme ont été tout différents. 
L’éther (210 mg) produit des baisses de tension artérielle qu’il soit injecté dans 
l’aorte ou dans l’artére vertébrale. Sur la respiration il produit des effets analogues 
a ceux du Fluothane : dépression aprés injection dans la vertébrale et stimulation 
aprés injection dans l’aorte. La figure 8 résume ces résultats. 

La figure 9 reproduit les résultats obtenus par l’injection dans l’artére verté- 
brale d’une faible dose de chloroforme (10 mg). Dans ce cas, il survient une chute 
intense de la pression artérielle accompagnée d’un arrét respiratoire. Ces deux 
actions ont persisté longtemps, et l’animal s’en est relevé trés lentement. 


DISCUSSION 


Le chiffre de la tension artérielle résulte de l’action combinée du débit car- 
diaque et du tonus du lit vasculaire, contr6lé par l’activité du centre vaso-moteur 
et du systéme nerveux autonome. Toute modification apportée 4 ces facteurs doit 
entrainer des variations de la tension artérielle. 

Dans les premiéres expérimentations concernant le Fluothane, on avait 
trouvé que le débit cardiaque de chiens mis en expérience n’était pas modifié 
par des concentrations anesthésiques de ce produit (RAVENTOS, 1956). Cependant, 
Bur et coll. (1957), se référant aux résultats d’expériences qu’ils avaient réalisées 
sur des préparations coeur-poumons, ont avancé que l’hypotension produite par 
le Fluothane était principalement en rapport avec une diminution du débit car- 
diaque. SEVERINGHAUS et CULLEN (1958) sont arrivés aux mémes conclusions 
avec un matériel de travail comportant des malades soumis a des procédés anes- 
thésiques quelque peu compliqués. 

Plus récemment, PAYNE, GARDINER et VERNER (1959), par les méthodes 
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colorimétriques, ont trouvé que le débit cardiaque de la majorité des malades 
est augmenté quand le Fluothane est utilisé comme seul anesthésique. Les études 
balistographiques de HUGIN (1961) ont confirmé ces résultats. Cet auteur a aussi 
remarqué une augmentation du débit cardiaque associée 4 une diminution de 
la force contractile du myocarde et a une réduction de la résistance vasculaire 
périphérique. Pour ces raisons, il est fortement improbable que la cause de 
’hypotension entrainée par le Fluothane consiste en une réduction du débit car- 
diaque. 

Une récente série d’expériences a montré qu’un grand nombre de ganglions 
du systéme nerveux autonome ont leur activité diminuée pendant l’inhalation 
de Fluothane. Cette action est plus marquée au niveau des ganglions qui jouent 
un role important dans la régulation de la tension artérielle, tel le ganglion mésen- 
térique qui est inhibé par des concentrations relativement faibles de Fluothane 
(RAVENTOS, 1961). 

Dans le premier groupe des expériences rapportées dans cette publication, 
il a été possible d’étudier séparément l’action directe du Fluothane sur les gan- 
glions et son action directe sur les vaisseaux. Grace a une division de la circulation 
en deux compartiments séparés, on a observé que l’inhalation par le corps de 
l’animal de concentrations anesthésiques de Fluothane entraine une hypotension 
a la fois dans la circulation générale et dans la circulation artificielle des viscéres 
abdominaux. Comme la nicotine est incapable de relever la tension artérielle des 
deux circulations, on aboutit a la conclusion d’une action ganglioplégique respon- 
sable de l’hypotension qui est produite par la présence d’anesthésique dans le 
sang de la circulation générale. 

Cette conclusion est confirmée par le fait que l'injection d’adrénaline et 
d’acétylcholine dans l’organisme de l’animal donne ses effets classiques sur la 
circulation générale sans entrainer de réflexe vaso-moteur sur la circulation viscé- 
rale. Une inhibition des réflexes sino-carotidiens, démontrée par RAVENTOS (1956), 
pourrait fournir une autre explication a ces résultats. 

BuRN et EPSTEIN (1959) ont estimé que l’hypotension observée pendant 
l’anesthésie au Fluothane était partiellement due 4 une action directe sur la mus- 
culature lisse. Leurs résultats sont critiquables car ces auteurs ont omis de mesurer 
la sensibilité de ces muscles 4 des drogues d’action musculaire directe adminis- 
trées, a titre de comparaison, avant et pendant une anesthésie par le Fluothane. 

Les expériences de cette publication démontrent que la perfusion des viscéres 
abdominaux avec du sang contenant des concentrations anesthésiques de Fluo- 
thane ne fait pas baisser la pression de la circulation artificielle. En outre, étant 
donné que les actions entrainées par des produits pharmacodynamiques doués 
d’action vaso-motrice injectés dans la circulation artificielle ne sont pas modifiés 
et que les réflexes circulatoires entrainés par leur administration dans l’organisme 


jee 
— 41 — 
“| 
} 
| 


persistent, il devient évident que la musculature des vaisseaux n’est pas paralysée 
par le Fluothane. Ces constatations confirment quelques résultats antérieurement 
observés par RAVENTOS (1961) ; il avait, en effet, constaté que les élévations 
tensionnelles produites par l’adrénaline et la nor-adrénaline et que les contractions 
de l’intestin et la sécrétion salivaire entrainées par des cholinergiques ne sont pas 
modifiées par le Fluothane ; il avait aussi noté que le Fluothane abolissait les effets 
circulatoires d’une stimulation du splanchnique, la sécrétion gastrique et les con- 
tractions de l’intestin produits par une excitation de la corde du tympan. Il 
est done évident que l’hypotension et la diminution d’activité du tractus digestif 
ne sont pas dues a une action directe du Fluothane sur les muscles et les glandes, 
mais a une paralysie des ganglions de leur innervation autonome. 
a Le second groupe d’expériences a eu pour but de rechercher si l’hypotension 
: pouvait étre rapportée a l’action du Fluothane sur le centre vaso-moteur. BURN 
et coll. (1957) avaient trouvé que, comme les autres anesthésiques, le Fluothane 
diminue les réflexes spinaux et avaient donc estimé qu’une paralysie des centres 
autonomes était la cause de l’hypotension. Ce fait a été étudié ultérieurement 
par Paton (1959) ; il a trouvé que le Fluothane diminue les effets d’une excitation 
des nerfs afférents des réflexes vasomoteurs plus vite qu’une excitation des nerfs 
oe afférents du méme systéme réfiexe. Quelques-uns des résultats de PATON ont été 
confirmés dans nos laboratoires. 

Il y a une certaine difficulté 4 trouver une explication aux différences entre 
les résultats obtenus par PATON et les notres. Il faut néanmoins considérer quel- 
ques points particuliers quand on compare les actions du Fluothane sur les réflexes 
circulatoires aux résultats de l’excitation des nerfs afférents. Dans ce dernier cas, 
le Fluothane est susceptible d’agir sur la synapse d’un ganglion quelconque, tandis 
que dans le cas des réflexes il peut agir non seulement sur le ganglion mais encore 
a sur un grand nombre de synapses présentes dans le centre vaso-moteur. Ceci 

n’est done pas surprenant si ces réflexes sont inhibés plus rapidement et avec de 

plus faibles concentrations de Fluothane que par les effets d’une excitation de 

leurs nerfs afférents. En présence de ces résultats, il a été surprenant de trouver 

que l’injection de Fluothane dans l’artére vertébrale donnait d’abord une élévation 

de la pression artérielle ensuite suivie d’une hypotension transitoire ; aucune 

explication satisfaisante n’en a encore pu étre trouvée. Il est possible que l’arrivée 

de Fluothane au niveau du systéme nerveux central excite le mécanisme vaso- 

moteur d’un centre cérébral ou médullaire avec production d’hypertension initiale 

et que l’hypotension secondaire puisse se produire au moment ot l’anesthésique 

atteint les ganglions du systéme nerveux autonome aprés avoir été distribué 

‘ par la circulation de l’organisme. Cette explication s’accorderait avec la chute de 

£ la tension artérielle observée aprés administration intraveineuse ou intra-aortique 
‘a qui représente une condition favorable a sa distribution uniforme et a la pré- 
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vention de son arrivée au systéme nerveux central 4 des concentrations suffi- 
samment élevées pour exciter le centre vaso-moteur. 

Les résultats qui viennent d’étre donnés rendent évident que 1’éther et le 
chloroforme ont une action différente de celle du Fluothane et qu’ils paralysent 
la régulation vaso-motrice quelle que soit leur voie d’administration. 

Ces recherches sont actuellement poursuivies et leurs résultats seront ulté- 
tieurement publiés. 


Conclusions. 


L’hypotension produite par le Fluothane a été étudiée au moyen de deux 
méthodes permettant de séparer son action sur les ganglions de ses actions directes 
sur les vaisseaux et le centre vaso-moteur. 

Les résultats observés sont les suivants 

1° L/inhalation de concentrations anesthésiques de Fluothane inhibe les 
ganglions du systéme nerveux autonome. 

2° Le Fluothane est dépourvu d'action sur la musculature des vaisseaux. 

3° L/injection de Fluothane dans l’artére vertébrale entraine une hyperten- 
sion transitoire suivie d’hypotension. 

Ces résultats sont soumis a discussion. 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


ACTION DU FLUOTHANE SUR LE CCEUR 


PAR 


J. P. PAYNE et O. M. PLANTEVIN (*) 
(Londres ) 


L’expérience des premiéres anesthésies au Fluothane a montré, tout de suite, 
que cet agent agissait sur le rythme cardiaque. Déja, en 1956, JOHNSTONE signalait 
que l’anesthésie au Fluothane était presque toujours accompagnée de bradycardie 
particuliérement pendant la période d’induction. Cette bradycardie a fait craindre 
un effet dépresseur direct sur le myocarde. C’est pourquoi il nous a semblé im- 
portant de poursuivre des travaux sur ce point et de vérifier la présence ou l’ab- 
sence de cet effet dépresseur, qui constituerait, évidemment, un inconvénient 
majeur. 

JOHNSTONE ayant montré, dans un article princeps, que la bradycardie du 
Fluothane cédait 4 l’atropine, on peut en déduire qu’elle est d’origine vagale, car 
rien ne laisse supposer que l’atropine soit un stimulant de la fibre cardiaque. Par 
ailleurs, cette origine vagale est mise en évidence sur le tracé electrocardiogra- 
phique par l’apparition fréquente de dédoublement ou d’inversion de l’onde P ; 
dédoublement ou inversion qui précéde souvent une dissociation auriculo-ventri- 
culaire (Fig. 1). 

Certes la plupart des anesthésiques volatils peuvent causer des arythmies 
ventriculaires, et 4 ce titre, le fluothane n’est pas une exception. Mais comme la 
bradycardie, ces arythmies ne sont pas le résultat d’une dépression myocardique. 

En effet, lorsqu’on les étudie sur l’electrocardiogramme, elles apparaissent, 


(*) Adresse : Département d’Anesthesiologie, Hammersmith Hépital et Postgraduate Medical School, 
Du cane Road, Londres, W. 12. 
Adresse actuelle ; The National Hospital for Nervous Diseases, Queen Square, Londres, W. C. 1. 
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Vaction du Fivothane Rythme Cardiaque 
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Arythaies Ventriculaires sous Anesthésie ou Fluothane. 
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tantot comme des extrasystoles isolés, tant6t comme des extrasystoles ventri- 
culaires unifocales alternant avec un complex sinusal normal, tant6t comme 
des extrasystoles a point de départ multiple, masquant le tracé auriculaire habi- 
tuel (Fig. 2). 

La pratique montre que des arythmies de ce genre ne sont pas dangereuses en 
elles-mémes ; Elles peuvent avoir le mérite, comme l’a dit JOHNSTONE en 1953, 
d’attirer l’attention sur une erreur dans la conduite de l’anesthésie. Elles sont 
presque toujours associées 4 une excitation sympathique, soit par l’adrénaline 
endogéne, soit par l’adrénaline exogéne, soit par l’hypercapnie ou par l’hypoxie. 
Elles disparaissent lorsque l’erreur de technique a été corrigée. 

Le role de l’adrénaline dans la production de ces arythmies, reste cependant 
discuté. Bien stir, chez le malade éveillé, la drogue en quantité suffisante, peut 
amener des extrasystoles ventriculaires et méme la fibrillation. Mais il n’est pas 
du tout certain que les anesthésiques sensibilisent le myocarde a l’adrénaline. 

D’autre part, chez le malade anesthésié, on constate que les irrégularités 
cardiaques sont toujours plus fréquentes lorsqu’il y a accumulation de gaz carbo- 
nique, ce qui fait penser que l’hypercapnie constituerait un terrain favorable a 
l’apparition de 1’extrasystolie ventriculaire. 

Il semblerait donc, que les troubles du rythme cardiaque au Fluothane sont 
d’origine neuro-végétative, et qu’ils ne résultent pas d’une dépression myocardique. 

Il est important par ailleurs, de noter que la bradycardie initiale dont nous 
avons parlé, est toujours accompagnée d’hypotension. En effet, on assiste, au cours 
d’anesthésie au fluothane, 4 une hypotension dont les caractéristiques sont les 
suivantes : Premiérement, elle est proportionnelle a la concentration de Fluothane 
dans le mélange gazeux qui refléte en quelque sorte le taux de Fluothane dans le 
sang. (D’ARCy, HOLMDAHL et PAYNE, 1959). Deuxiémement, une fois l’anesthésie 
bien établie, elle tend 4 remonter jusqu’a un niveau légérement inférieur au niveau 
de base, pour baisser 4 nouveau lorsqu’on approfondit la narcose. Troisiémement, 
elle se précipite si l’on fait usage de ganglioplégiques. Enfin, et ceci est important, 
elle céde 4 l’administration d’atropine. C’est ce qui encore une fois, va a l’encontre 
de l’hypothése d’origine purement myocardique. 

Reste a expliquer le fait que l’on observe souvent, une augmentation du débit 
cardiaque concomitante a l’hypotension. 

Notre méthode d’investigation sur ce point repose sur 1|’étude des courbes de 
dilution d’un colorant vital ; le Coomasie Blue, décrit par TAyr.or et THORHE, 
1959 et TAYLOR et SHILLINGFORD, 1959 (Fig. 3). 

Nous avons pour cela cathétérisé la veine cave supérieure et nous avons in- 
troduit le colorant 4 certaines phases de l’anesthésie. Les dosages ont été faits a 
l’oreille au moyen d’un photooxymétre, selon la méthode décrite par ARMSTRONG 
et PAYNE 1960 et PAYNE et LYDER 1961. Une premiére série d’expérience porta 
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Courbes de Dilution de Colorant. 
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L°Effet de I"Induction au Fluothane surla Tension Arterielle 


et le Debit Cardiaque 
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sur douze malades, la mesure du débit cardiaque étant faite immédiatement avant 
et aprés 'induction au fluothane. Dans sept cas, le débit cardiaque fut accru, 
tandis que la tension artérielle était abaissée, sans qu’il y ait pour cela de corré- 
lation bien définie entre ces deux phénoménes, (PAYNE, VERNER, GARDINER, 


1959) (Fig. 4). 
Nos résultats ici sont en contradiction avec ceux de SEVERINGHAUS et CULLEN 


Débit Cardiaque sous Anesthésie au Fluothane. 


Débit cardiaque L/min. 
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1958, qui ont montré une hypotension paralléle 4 une baisse du débit cardiaque 
et associée 4 une augmentation de la résistance périphérique. Mais ces auteurs ont 
travaillé dans des conditions spéciales, utilisant notamment la respiration con- 
trolée, la neuroplégie au trimétaphan complétée par une rachinesthésie, tous fac- 
teurs bien connus pour leur effet dépresseur sur le débit cardiaque. 

En fait des travaux plus récents, effectués dans des conditions d’anesthésie 
normale, ont établis que l’anesthésie au Fluothane ne diminue pas le débit cardiaque, 
(Lor, VERNER et PAYNE, 1960) (Fig. 5). Bien plus, chez dix malades sur douze, 
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celui-ci fut accru et ces observations ont été répétées dans le cas de l’anesthésie 
habituelle avec induction au pentothal et entretien au protoxyde d’azote-oxygéne- 
Fluothane 2 p. 100. Ce n’est qu’en cas d’anesthésie prolongée que nous avons 
observé une diminution chez trois malades dans une série de six (Fig. 6). 

Plus récemment encore, nous avons observé que le Fluothane n’a pas modifié 
le débit cardiaque lorsque nous l’avons administré en circuit fermé pendant des 
périodes de plus de trois heures pour des interventions majeures (Fig. 7). 

Nous voulons bien admettre, avec WYANT et ses collaborateurs, 1958, que le 
Fluothane, en trés forte dose, a sans doute une action déprimante sur le coeur, mais 
ceci est le cas pour la plupart des anesthésiques. Toutefois, nous ne l’avons jamais 
observé dans des conditions d’anesthésie normale. 

Le débit cardiaque n’étant pas influencé par le Fluothane, il nous reste a ex- 
pliquer l’hypotension et ceci améne a envisager un effet éventuel sur la résistance 
périphérique. 

En clinique, on observe que les malades anesthésiés au Fluothane ont une 
excellente circulation périphérique, avec un pouls plein, une bonne coloration, 
une peau chaude et séche et une vasodilatation superficielle. L,’étude pléthysmo- 
graphique digitale a montré que la circulation superficielle varie entre des chiffres 
qui dépassent de trois a dix fois les chiffres normaux. Cependant il n’y a pas de 
corrélation entre cette augmentation et le débit cardiaque (Fig. 8). 

Nous avons indirectement étudié le facteur résistance périphérique par ther- 
momeétrie rectale musculaire et cutanée, et nous avons trouvé que la température 
de la peau augmentait tandis que la température rectale et musculaire baissait. 
Tout ceci nous améne a dire que cliniquement et expérimentalement, l’hypotension 
est due 4 une baisse de la résistance périphérique plutét qu’a une diminution du 
débit cardiaque. 

Quant aux causes de la réduction de la résistance périphérique, elles ne sont 
pas trés claires : cependant il est probable qu’elles se résument a trois mécanismes 
principaux : la dépression du centre vasomoteur d’abord ; la dépression du tonus 
neurovégétatif ensuite et enfin une vasodilation locale par action directe sur la 
fibre lisse. 

Chez l’homme, 1|’expérimentation est difficile en ce qui concerne la démons- 
tration de ces mécanismes, mais chez l’animal, Paton a trouvé un moyen élégant 
de comparer la dépression d’origine centrale 4 la dépression d'origine ganglion- 
naire. 

Il a pris un chat. Il a coupé le vague au cou, du cdté droit. Il a anastomosé le 
bout central de ce nerf aux fibres sympathiques préganglionnaires a destination du 
stellaire ; puis il a attendu plusieurs mois pour que la dégénérescence et régénéra- 
tion nerveuse s’accomplisse et obtenir ainsi une membrane nictitante homolatérale 
entiérement innervée par le para-sympathique. A ce stade, sectionnant le vague 
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du cdoté oppose, il a successivement excité le bout central du pneumogastrique et 
les fibres préganglionnaire du ganglion stellaire avant et aprés l’administration 
de Fluothane. Il est bien entendu que dans ses conditions la membrane nictitante 
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gauche est l’objet d’une stimulation du sympathique directe tandis que la mem- 
brane nictitante droite est l’objet d’une stimulation passant par les centres du 
pneumogastrique. PATON ainsi a démontré que l’activité centrale est plus fortement 
déprimée que l’activité ganglionnaire. 

Il est peu vraisemblable que chez l'homme la baisse de la résistance périphé- 
rique soit due a une ganglioplégie car dans un certain nombre de cas, il n’y a pas 
d’hypotension et si celle-ci existe, elle n’est pas particuliérement influencée par la 
position du corps. Par contre, lorsque l’on injecte une faible dose d’hexametho- 
nium ou de trimétaphan par voie intraveineuse 4 des malades anesthésiés au 
Fluothane, on assiste 4 une chute rapide de la tension artérielle qui ne remonte 
que trés lentement. L,'administration de tubocuranine produit le méme effet. On 
connait les propriétés ganglioplégiques de cette drogue chez l’animal d’expérience 
dés qu’on dépasse la dose requise pour un blocage neuro-musculaire simple. D’ot 
l’idée que le Fluothane est capable de sensibiliser les ganglions a l’action des gan- 
glioplégiques tout en n’ayant lui-méme aucune action directe. 

énfin l’opinion selon laquelle le Fluothane exerce une action directe sur la 
musculature lisse n’est pas facile 4 controler. Aucune étude de détail n’a été faite 
chez l’homme mais il nous apparait que la constatation d’une dilatation veineuse 
et artérielle intense, constitue des preuves indirectes. 

én conclusion, le Fluothane présente des effets bien définis sur le systéme car- 
diovasculaire qui se manifeste premiérement par une bradycardie corrigée par 
l’atropine, deuxiémement, par l’apparition d’arythmies cardiaques en relation 
avec une stimulation sympathique, et troisitmement, par une hypotension dont 
l’origine est avant tout une vasodilatation périphérique qui rétrocéde rapidement 
dés qu’on suspend le fluothane. 

Le débit cardiaque ne diminue que lorsqu’il y a une surdosage et dans ce cas, 
il est associé 4 une vasoconstriction périphérique. 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


EFFETS CARDIOVASCULAIRES DU FLUOTHANE 


PAR 


G. VOURC’H (*) 
(Paris) 


L’introduction en clinique de tout agent anesthésique nouveau pose, évidem- 
ment, le probléme de son action sur les fonctions vitales. L’expérimentation ani- 
male qui précéde son utilisation sur l’homme est précieuse, en ce sens qu'elle est 
en général plus facile 4 contréler que ce n’est le cas en salle d’opératicn : on peut 
faire varier les concentrations, la durée d’administration, réaliser des surdosages, 
explorer 4 loisir les modifications apportées aux différents organes. Toutefois, 
deux réserves s’imposent : d’une part, il peut étre imprudent d’appliquer a l'homme 
(et plus précisément au malade, affecté de tares diverses) les conclusions tirées 
d’études faites 4 loisir dans le calme du laboratoire sur l’animal sain, ou sur des 
préparations coeur-poumon qui sont trés différentes du sujet entier ; d’autre part, 
les qualités d’un produit peuvent conduire l’anesthésiste a l’utiliser avant que 
n'aient été rigoureusement déterminées ses propriétés pharmacologiques ; d’ot 
une certaine confusion, et un risque certain. Il nous semble que l’halothane n’ait 
pas échappé a ces écueils, tout au moins en ce qui concerne ses actions sur le 
systéme cardiovasculaire. 


Historique. 


Dés les premiers essais expérimentaux, (1) l’attention fut attirée sur deux 
phénoménes quasi constants : l’hypotension et la bradycardie. 


(*) Adresse : Hépital Foch, Suresnes (Seine). 
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une certaine confusion, et un risque certain. Il nous semble que l’halothane n’ait 
pas échappé a ces écueils, tout au moins en ce qui concerne ses actions sur le 
systéme cardiovasculaire. 


Historique. 


Dés les premiers essais expérimentaux, (1) l’attention fut attirée sur deux 
phénoménes quasi constants : l’hypotension et la bradycardie. 


(*) Adresse : Hépital Foch, Suresnes (Seine). 
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a) HYPOTENSION. 


La chute de pression varie avec la profondeur de l’anesthésie, et l’espéce ani- 
male. Modérée chez le chien, elle est plus marquée chez le chat et le rat. Elle est 
surtout notable lors de l’induction de l’anesthésie, lorsque des concentrations 
relativement élevées sont utilisées (deux a quatre p. 100). La tension artérielle 
retourne rapidement a des chiffres voisins de la normale lorsque l'anesthésie 
s'allége. Des chiffres de 60 4 8o mm Hg furent enregistrés lors de l’arrét respi- 


ratoire ; l’administration de vapeur par respiration controlée provoque une nou- , 


velle chute (40 4 50 mm Hg); la ventilation par de l’air ou de l’oxygéne raméne 
la pression a ses chiffres normaux. 

Une hypotension de ce type peut avoir deux sortes de causes : cardiaque, ou 
périphérique. Cardiaque, ce peut étre une diminution du débit par diminution de 
la force de contraction, ou modification du rythme. Périphérique, il peut s’agir 
d'un effet central (centres vasomoteurs ou ganglions sympathiques), ou d’une 
action directe sur les vaisseaux,. 

Pour RAVENTOs, la cause de l’hypotension serait due essentiellement a une 
action ganglioplégique, sans réduction du débit cardiaque. L’halothane agirait 
done comme I’hexaméthonium ou les ganglioplégiques intraveineux. Il base cette 
opinion sur des mesures de pléthysmographie, qui ont montré une augmentation 
du volume de la rate et de la masse intestinale, tandis que celui des membres et du 
rein n’était pas modifié. Cette vasodilatation serait donc limitée au territoire 
splanchnique. Il a par ailleurs trouvé une réduction de la transmission lors de la 
stimulation des fibres préganglionnaires des ganglions sympathiques. Par ailleurs, 
l’action nicotinique de l’acétylcholine sur l’animal atropinisé est supprimée, de 
méme que l’hypertension produite par la stimulation splanchnique et l’occlusion 
des carotides. Les organes effecteurs restent sensibles a l’action de l’adrénaline et 
de la noradrénaline. 


b) BRADYCARDIE. 


RAVENTOs observa une bradycardie constante, sans troubles du rythme ni 
modification notable de 1’ECG, sur les animaux d’expérience. Toutefois, l’halo- 
thane sensibilise le myocarde 4 l’adrénaline et 4 la noradrénaline administrées 
par voie intraveineuse ; tachycardie ventriculaire et fibrillation ont été observées 
dans ces conditions. L,’halothane serait 4 cet égard plus dangereux que le chloro- 
forme, moins que le cyclopropane. Ladrénaline en injections sous cutanées ou 
intramusculaires serait inoffensive ; et la méthoxamine intraveineuse, capable de 
relever la tension sans provoquer tachycardie ou fibrillation. 

La plupart des travaux cliniques publiés lors de l’apparition de l’halothane 
ont confirmé ces observations sur l’action hypotensive et bradycardisante du 
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produit. Il est difficile au clinicien de déterminer la cause de ces phénoménes : il 
constate seulement une résultante, qui peut étre due a des causes bien différentes. 
Toutefois, les cliniciens introduisent deux notions importantes, complétant les 
recherches expérimentales de RAVENTOs : 

1° Ils observérent que lad ‘Tubocurarine renforce considérablement les effets 
hypotenseurs de l’halothane, parfois de fagon irréversible (2) ; la gallamine serait 
moins dangereuse, tandis que la succinylcholine serait sans effets. 

2° La néostigmine serait susceptible de provoquer bradycardie et hypotension 
alarmantes, méme en présence de doses d’atropine en apparence satisfaisantes. 

Sur l’importance 4 attacher a la bradycardie provoquée par l’halothane, les 
avis différent. Les uns considérent qu'il faut la combattre, en administrant systé- 
matiquement des doses fortes d’atropine avant toute anesthésie ; d'autres la 
négligent. CHANG n’a pas observé de différence dans le degré d’hypotension chez 
les malades opérés avec ou sans atropine, ce qui tend 4 montrer que ce n'est pas la 
bradycardie qui est responsable de l’hypotension. Quant a la cause de cette bra- 
dycardie, on l’attribue généralement 4 une prédominance, ou hyperactivité, du 
vague. 

Par contre, trés rapidement il apparut que l’halothane peut provoquer des 
troubles du rythme assez comparables 4 ceux qui ont été décrits sous chloroforme, 
cyclopropane, trichloréthyléne (14 p. 100 des cas selon Hupon). La chlorproma- 
zine, du fait de son action adrénolytique, aurait un certain effet protecteur. 

Telle était la situation lorsque fut publié le Rapport du Comité chargé par le 
Medical Research Council d’étudier I’halothane. Les conclusions en sont trés 
différentes de celles de RAVENTOS. Se basant sur des expériences portant sur la 
préparation cceur-poumon de Starling, les auteurs concluent que l’halothane en- 
traine une diminution du débit cardiaque voisine de celle observée aprés le chlo- 
forme, le rythme restant inchangé dans ce type de préparation. Sur le chat entier, 
le rythme est peu modifié. L’atropine n’a pas d’action sur le rythme cardiaque sous 
halothane, et ne peut non plus empécher l’hypotension. 

Les auteurs du rapport se sont attachés 4 déterminer la cause de cette hypo- 
tension. Ils considérent qu’une action ganglioplégique éventuelle (et ils la consi- 
dérent comme faible, voire négligeable) ne peut en rendre compte ; l’hypotension 
apparait encore chez l’animal éviscéré ; et la stimulation vagale reste efficace et 
entraine une bradycardie intense sous halothane, ce qui n’est pas le cas sous hexa- 
méthonium. 

Toutefois, les auteurs ont trouvé que l’halothane peut sensibiliser les ganglions 
a l’'action de ganglioplégiques vrais (hexaméthonium, d Tubocurarine), la galla- 
mine étant sans effets. 

Ils concluent en disant que l’hypotension due 4 l’halothane a deux origines : 
centrale, sur les centres vasomoteurs (qui rendrait compte del’observation de 
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RAVENTOs sur l’absence d’effet de l’occlusion carotidienne), et cardiaque, en 
déprimant la force de contraction. Ils pensent que la bradycardie est d’origine 
incertaine, le vague étant sans doute en définitive stimulé. Ils reeommandent donc 
l'emploi d’atropine, surtout si l’on a recours a la néostigmine. Si l’on doit utiliser 
un myorésolutif, ils conseillent la gallamine, 4 cause de son action anti-vagale. 

La publication de ce rapport a provoqué un certain remous, et une certaine 
émotion. Il concluait en effet 4 incriminer une action déprimante directe sur le 
myocarde pour rendre compte de l’hypotension observée, et allait a l’encontre des 
observations de RAVENTOs, qui, sur l’animal entier, n’avait pas remarqué de dimi- 
nution de débit cardiaque, et attribuait 4 l’hypotension une origine uniquement 
périphérique. 

La controverse était ouverte. A notre connaissance, elle dure encore. 

Certains (4) se sont attachés a blanchir l’halothane de tous les crimes qu’on 
lui attribuait. Sans nier que l’halothane provoque de facgon quasi constante brady- 
cardie et hypotension, ils nient que ces phénoménes soient la traduction d’une 
dépression cardiaque ; ils y voient la marque d’une vasodilatation prériphérique, 
due a une ganglioplégie, contrélable et facilement réversible, et bénéfique pour le 
malade. JOHNSTONE s'est fait le porte-parole de cette école, et prétend trouver a 
Vhalothane des propriétés anti-choc, et le maintien d’un équilibre circulatoire su- 
périeur a celui que l’on obtient avec les autres agents. L’halothane aurait tous les 
avantages des ganglioplégiques, et des dérivés de la phénothiazine, sans en avoir 
les inconvénients (tachycardie, action adrénolytique) ; bref, ce serait l’anesthé- 
sique idéal, 

Toutefois, ces conceptions, séduisantes, certes, ne reposent que sur des im- 
pressions cliniques, et demandent a étre confirmées. Méme les pratisans les plus 
enthousiastes de l’halothane ne nient pas qu'il soit susceptible de provoquer des 
arythmies, et des troubles cardiaques pouvant aller jusqu’a la tachycardie ventri- 
culaire et la fibrillation. 

Cependant, les objections soulevées par les partisans del’halothane au rapport 
du Medical Research Council les ont conduits trop loin et trop vite. Chose curieuse, 
c’est l’analyse du numéro VII des Acta de 1’Institut d’Anesthésiologie qui provo- 
qua la mise au point. FALKNER HILL, se référant a l’article de M™® MANDEL 
BaBICKA, écrivit dans le British Journal of Anaesthesia qu’ « elle attribuait l’hypo- 
tension généralement observée lors de l’induction a une dépression cardiaque. 
Cette opinion a été abandonnée par les auteurs du Rapport. » Deux mois plus tard, 
le P™ Burn, président du Comité chargé d’étudier les actions cardiovasculaires 
de l’halothane, publiait une mise au point bréve et séche. Dans le Rapport, disait-il, 
il est écrit que « les faits suggérent que l’hypotension est due a une dépression des 
centres vasomoteurs, associée 4 une baisse du débit cardiaque », Pour autant 
qu'il le sache, l’opinion du Comité n’a pas varié (5). 
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En fait, il nous a paru que les nombreux articles parus au cours des derniéres 
années confirment l’opinion de BurN, basée sur ]’expérimentation animale. Bien 
que certains (6) n’aient pas observé de diminution du débit cardiaque sous anes- 
thésie a l’halothane, la plupart des auteurs, utilisant soit des mesures de débit 
cardiaque, soit des mesures de la force de contraction du myocarde par jauges de 
contrainte (jauges de WALTON), concluent 4 une dépression myocardique modeérée, 
responsable, vraisemblablement, en partie tout au moins, de l’hypotension (7). 

JOHNSTONE se base, pour contester ces résultats, sur les travaux de BREWS- 
TER, et de GOLDBERG (20). Le premier a observé que 1’éther entrainait une aug- 
mentation du débit cardiaque sur l’animal entier ; une diminution sur l’animal 
sympathectomisé ; que si les analeptiques 4 action mixte (cardiaque et périphé- 
rique), du type adrénaline, éphédrine, méthyl amphétamine, pouvaient rétablir 
le débit cardiaque et la pression 4 leurs niveaux initiaux, ceux a action purement 
périphérique (neosynéphrine, méthoxamine), étaient sans effets. Mais GOLDBERG, 
collaborateur de BREWSTER, a aussi montré que dans des cas d’infractus du myo- 
carde, la neosynéphrine peut élever la tension artérielle, sans pour autant amé- 
liorer le pronostic : la résistance périphérique augmente sans élévation paralléle 
du débit, ce qui entraine un surcroit de travail pour le coeur. Il est possible qu’il 
en aille de méme sous halothane ; dans un systéme hydraulique, représenté par 
une pompe et des tuyaux, il est possible d’obtenir une pression élevée, en réduisant 
le débit, 4 condition que la pompe garde une activité suffisante. On peut seulement 
en déduire que l’halothane permet au myocarde de maintenir une pression suffi- 
sante en présence de méthoxamine et de neosynéphrine ; non qu’il n’affecte pas 
sa force de contraction. 

Plusieurs auteurs (LONG, SEVERINGHAUS) ont observé, expérimentalement et 
cliniquement, des indices de dépression myocardique qui semblent peu contesta- 
bles. DUNDEE a d’ailleurs bien relevé les contradictions, et les incertitudes, qui 
ressortent des publications sur ce sujet. ENDERBY pense que l’hypotension observée 
sous anesthésie profonde est due a une dépression myocardique ; BuRN, président 
du Comité chargé du Rapport de 1957, considére que le relachement des muscles 
lisses peut rendre compte en partie de l’hypotension. 

Certains auteurs considérent que l’adjonction d’atropine permet de réduire 
les effets dépresseurs de l’halothane (8), lorsque les concentrations ne dépassent 
pas deux p. 100; au-dela, surtout sil’on utilise la respiration contrélée, cette protec- 
tion devient insuffisante, et l’on peut observer des collapsus et des arréts cardiaques. 

La durée de l’anesthésie peut aussi intervenir : l’halothane pourrait, lors de 
l’induction, ramener 4 la normale le débit cardiaque (élevant les débits initiale- 
ment bas, réduisant les débits élevés) ; mais au bout d’une heure, la tension tend 
a baisser (9). 


En fait, on ne peut pas manquer d’étre frappé par le parallélisme entre les 
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effets cardiovasculaires du chloroforme et ceux de l’halothane. Dosxin (10) 
pense que la dépression myocardique peut étre due a l’absence de stimulation 
sympathique, surtout si la dépression respiratoire n’est pas compensée. BAMFORTH, 
sur une série de 100 malades anesthésiés au chloroforme et a l’halothane, par la 
méthode des inconnues, a montré qu'il était impossible de trouver de différence 
clinique entre les deux agents, et de dire lequel on utilisait ; appréciation sommaire, 
certes, mais qui n’est pas sans valeur clinique. 


Influence des drogues associées a l’ halothane. 


a) BELLADONES. 


Nous avons vu que si les premiére publications de JOHNSTONE, entre autres, 
insistent sur la nécessité d’une prémédication par l’atropine pour lutter contre la 
bradycardie, les travaux ultérieurs jettent un doute sur son efficacité, et son utilité. 
Avant l’anesthésie, et a doses fortes, elle peut réduire la bradycardie provoquée 
par l’halothane, mais n’est guére efficace sur hypotension. Si utilise la neostig- 
mine, comme antidote d’un curarisant, on peut observer des bradycardies, avec 
hypotension, méme aprés injection de doses importantes d’atropine. Ces faits 
tendent 4 démontrer que la bradycardie n’est pas le seul facteur responsable des 
collapsus observés sous halothane. 


b) MYORESOLUTIFS. 


Les travaux initiaux font état de collapsus, parfois irréversibles, lorsqu’on 
associe halothane et d Tubocurarine. Tous les auteurs s’accordent 4 reconnaitre 
que la succinylcholine n’affecte pas la fonction cardiovasculaire, la gallamine occu- 
pant une position intermédiaire, il semble qu'elle n’ait guére d’effet, soit que sa 
combinaison avec l’halothane soit moins toxique, soit que son action tachycar- 
disante neutralise, en partie, celle de l’halothane. ROBERSHAW associe d Tubocu- 
rarine et gallamine au cours de la méme anesthésie, sous halothane. 

Cette prise de position initiale semble avoir été assouplie. Lors du colloque 
de Rome sur halothane (1959), plusieurs auteurs ont fait état de l’emploi de 
d Tubocurarine et d’halothane, sans accidents ni effets secondaires facheux. II est 
vrai que les doses de curare étaient faibles : il s’agissait en l’occurrence, d’un effet 
adjuvant, l’halothane assurant l’essentiel de l’anesthésie, et le controle de la respi- 
ration sous halothane étant particuliérement facile. DUNDEE ayant évoqué le 
probléme de cette association et ayant conclu a son innocuité relative, nous lui 
avons demandé ce qu'il pensait des effets de la néostigmine comme antidote éven- 
tuel ; il nous a avoué avoir éludé le probléme, car trop complexe. 

La question de l’emploi des curarisants ne peut d’ailleurs étre séparée de celle 
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de la technique d’administration, que nous allons envisager maintenant. Car tout 
recours aux myorésolutifs suppose l’emploi d’une respiration assistée, ou controlée ; 
et c'est peut-étre 1a que se trouve la clef de Ja plupart des accidents cardiovascu- 
laires rapportés jusqu’a présent (11). 


Technique d’administration. 


Il en va de I’halothane comme de tous les anesthésiques : les effets dépendent 
de la dose administrée. Tant que‘le malade respire seul, l’arrét respiratoire précéde 
le plus souvent l’arrét circulatoire. Si la respiration est assistée, ou contrdlée, le 
surdosage est facile ; en fait, la situation est trés comparable a celle du malade a 
qui l’on injecte un barbiturique intraveineux : la main qui presse le ballon, et celle 
qui appuie sur le piston de la seringue, aboutissent au méme résultat : l’introduc- 
tion dans l’organisme du malade passif, d’une quantité excessive d’anesthésique. 

Ce fait a été bien compris par MARRETT, (12) qui interdit l’emploi de la respi- 
ration assistée ou contrdlée lors de l’administration de l’halothane : tant que le 
malade respire spontanément, il exerce une sorte d’auto-régulation des doses 
d’halothane qu’il recoit ; si l’anesthésiste se substitue a lui, et contréle sa respi- 
ration, le surdosage devient trés facile. 

Non seulement le controle de la respiration revét une grande importance, 
mais la place du vaporiseur dans le circuit est également capitale. Si le vaporiseur 
est placé dans le circuit, tout mouvement respiratoire du malade passe sur la cuve 
d’halothane (c’est le cas dans l'appareil de MARRETT) ; le contrdle respiratoire est 
alors particuliérement dangereux, puisque chaque inspiration introduit dans la 
circulation et les tissus une certaine quantité de vapeurs, d’ou risque de surdosage, 
Si le vaporiseur est situé hors du circuit, l’administration d’halothane est indé- 
pendante de la ventilation du malade : ce sont les gaz distribués par les débit- 
meétres qui injectent dans le circuit une quantité constante de vapeurs d’halothane, 
indépendante de la ventilation. Ce danger a d’ailleurs été bien compris par Mar- 
RETT, qui recommande formellement, lorsque 1’on administre de l’halothane avec 
son appareil, de ne jamais controler la respiration lorsque la cuve d’halothane est 
ouverte. Ce n’est sans doute pas un hasard si la plupart des arréts cardiaques 
signalés sont survenus en circuit fermé, et sous respiration contrdlée ; la puissance, 
et la rapidité d’action de l’halothane, permettent de réaliser trés rapidement des 
concentrations dangereuses. Un des grands meérites de l’halothane a été précisé- 
ment d’attirer l’attention des anesthésistes et des constructeurs d’appareils sur 
ces questions fondamentales, et de les amener a utiliser des concentrations de 
vapeurs déterminées avec précision (13), condition essentielle 4 la sécurité de son 
administration. 
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Emploi des vasopresseurs. 


L’hypotension est, sinon constante, du moins fréquente sous halothanee. 
Modérée, elle n’entraine guére de conséquence, et peut méme étre bénéfique en 
réduisant l’hémorragie. Toutefois, un collapsus peut survenir, en cas de surdosage. 
La plupart des auteurs recommandent d’arréter l’administration d’halothane, de 
mettre le malade en déclive, et de le ventiler avec un débit élevé d’oxygéne pur, 
en circuit ouvert, pour alléger l’anesthésie et éliminer l’excés de vapeurs. Cette 
conduite est sage, et suffit le plus souvent a rétablir la situation. Si le collapsus 
persiste, se pose la question de l’emploi des vasopresseurs. 

Nous avons vu que l’halothane sensibilise le myocarde a l’adrénaline et a la 
non adrénaline ; ce ne sont donc pas ces agents qu’il convient d’utiliser, tant qu’il 
reste de l’halothane dansl’organisme. Nos observations cliniques rejoignent tou- 
tefois celles de RAVENTOs et de HALI, (17) : en neurochirurgie, nous pratiquons 
l’infiltration des tissus avec de 1l’adrénaline diluée 4 un pour 200 000, et n’avons 
jamais observé d’incidents. Toutefois, MILLAR (15) a observé des tachycardies 
ventriculaires dans ces conditions. L,’opinion des auteurs varie sur le vasopresseur 
a utiliser ; leur choix est d’ailleurs orienté selon qu’ils considérent que 1l’hypoten- 
sion est d’origine purement périphérique (vasodilatation) ou mixte, a la fois 
cardiaque et périphérique. Dans le premier cas, il suffit d’utiliser des drogues 
comme la neosynéphrine et la méthoxamine, a action purement périphérique, et 
dénuées d’efiet cardiostimulant ; c’est ce que recommandent JOHNSTONE et STE- 
PHEN entre autres. Dans le second cas, il convient de recourir a l’éphédrine, a la 
méthylamphétamine (BURNAP). Ce dernier auteur a obtenu des succés avec 1’é- 
phédrine, 14 ot la méthoxamine avait échoué. Toutefois, ces drogues sont suscep- 
tibles, comme 1l’adrénaline et la noradrénaline, de provoquer des troubles du 
rythme et des tachycardies ventriculaires (STEPHEN) ; il convient donc de les 
utiliser avec prudence et discernement, et il est certainement préférable de n’avoir 
pas a y faire appel. 


Relachement musculaire. 


Il est parfaitement possible d’obtenir un relachement musculaire satisfaisant 
par l’halothane, a condition d’en donner une concentration élevée. Est-ce prudent ? 
Est-ce souhaitable? C’est ce qu'il nous faut maintenant examiner. 

Si le vaporiseur se trouve a l’intérieur du circuit (appareil de MARRETT), nous 
avons vu qu'il ne faut pas contrdler, ni assister, la respiration, sous peine de courir 
le risque d’un surdosage. C’est le malade lui-méme qui entraine dans ses poumons 
les vapeurs d’halothane ; s’il s’arréte de respirer, l’administration en est interrom- 
pue. Aux plans d’anesthésie relativement profonds nécessaires pour la chirurgie 
abdominale, la respiration est fatalement déprimée ; comme elle ne peut étre 
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assistée, il en résulte fatalement une rétention du CO, et une acidose respiratoire, 
qui n’est pas souhaitable et peut étre dangereuse, en ce qu’elle favorise les irré- 
gularités cardiaques (14). Des collapsus, lors de l’arrét de l’anesthésie, ont pu étre 
mis sur le compte d’une rétention de CO,, et rappellent singuliérement le choc au 
cyclopropane (YOUNG). 

Si le vaporiseur se trouve hors du circuit, l’assistance respiratoire est possible 
et licite. Il reste 4 déterminer s’il est préférable de chercher a obtenir le relache- 
ment musculaire par l’halothane seul, au prix d’une anesthésie profonde, ou s’il 
n'est plus sage d’avoir recours aux myorésolutifs, avec une anesthésie légére. Per- 
sonnellement, nous penchons pour l’anesthésie légére et les myorésolutifs. Leur 
toxicité est trés faible, leur maniement facile, la qualité du relachement qu’ils 
procurent, supérieure 4 tout ce que l’halothane peut offrir. Nous ne voyons pas le 
moindre intérét a introduire dans l’anesthésie un élément de risque supplémentaire 
(car il ne nous parait pas douteux qu'une anesthésie profonde, méme avec un pro- 
duit aussi maniable, ne comporte un certain risque), alors qu'il est si facile de ré- 
duire l’intoxication au minimum. 

Nous irons plus loin ; l’association de choix, si l’on utilise un curarisant, 
nous parait étre celle d’un agent intraveineux (barbiturique le plus souvent) et du 
protoxyde d’azote. Cette association, en chirurgie abdominale et thoracique, sous 
respiration controlée, nous parait réaliser des conditions proches de 1l’idéal, par sa 
maniabilité et son peu de toxicité. Nous ne pensons pas que l’adjonction d’halo- 
thane apporte un bénéfice quelconque a cette technique dans ce type de chirurgie, 
mais plutot un élément de toxicité supplémentaire, si l’on songe aux risques dont 
nous avons, parlé inhérents a son emploi avec la d Tubocurarine, et la néostigmine. 
On sait en outre actuellement que l’halothane modifie la réponse du muscle aux 
myorésolutifs. BURN, dans son rapport, avait trouvé que si l’halothane affecte 
peu la transmission meuromusculaire, il renforce considérablement l’action de la 
d Tubocuranine, et réduit celle de la succinylcholine. Ces faits ont été confirmés 
chez l’homme par HANQUET (16). Si l’on utilise la d Tubocurarine, il convient de 
le faire 4 doses réduites. 

Lintérét de l’halothane ne nous semble pas résider dans l’anesthésie profonde 
avec relachement musculaire important, entrainant fatalement des modifications 
respiratoires et circulatoires indésirables ; mais bien dans les avantages qu'il offre 
dans l’anesthésie légére suffisante pour la chirurgie de surface, avec un minimum de 
perturbation des fonctions physiologiques. Nous ne pensons pas qu'il y ait de 
preuve convaincante qu’il soit doué, comme |’a avancé JOHNSTONE, de propriétés 
anti shock. Le choc opératoire est désormais exceptionnel, sous anesthésie correcte 
et grace a la transfusion ; et lorsqu’il apparait, ce n’est pas le choix d’un anesthé- 
sique plutot qu’un autre qui peut aider a le traiter ; surtout si cet anesthésique 
déprime la circulation, comme c’est le cas de l’halothane ; il nous semble qu’il 
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faille plutdt viser alors a stimuler la fonction circulatoire dans son ensemble par 
les vasopresseurs, et nous avons vu qu ils s’associent mal a l’halothane. 

Toutefois, dans certains cas, on peut étre amené a l’utiliser comme agent 
exclusif, soit parce qu’il y a une contre-indication a l’emploi des myorésolutifs ou 
des barbituriques (myopathies, porphyries) ; soit parce que les conditions locales 
ne permettent pas d’autre choix. 


Le mélange azéotrope. 


DoBKIN (18) avait noté que la dépression circulatoire (et il l’attribue 4 une 
action cardiaque) sous anesthésie a l’halothane semble favorablement influencée 
par l'association d’éther. Ces impressions n’ont pas été confirmées par d’autres 
auteurs (19). Si l’halothane déprime le sympathique, comme il a été suggéré, on 
concoit que l’addition d’éther puisse entrainer une dépression myocardique, par le 
mécanisme déterminé par BREWSTER. Ce mélange est explosif, et l'économie qu'il 
permet de réaliser n’est pas considérable. Il ne semble donc pas qu’il présente un 
grand intérét clinique. 


CONCLUSION 


La dépression circulatoire entrainée par l’halothane nous parait, a la lumiére 
des publications récentes, avoir deux composantes, cardiaque et périphérique ; 
elle peut étre exagérée, par l’association avec la d Tubocurarine a4 doses fortes, et 
par la neostigmine ; certains vasopresseurs, et une rétention de CO,, sont suscep- 
tibles de provoquer des troubles du rythme cardiaque. Pour ces raisons, son emploi 
comme agent unique pour assurer le relachement musculaire ne nous semble pas & 
recommander ; si l’on y a recours, la respiration devra étre assistée, ce qui suppose 
que le vaporiseur soit situé hors du circuit. Les cas d’arrét cardiaque signalés sont 
tous survenus sous anesthésie profonde, et le plus souvent en circuit fermé. Il serait 
souhaitable que tous les accidents soient rapportés, afin que nous puissions en 
mieux comprendre |’étiologie, et apprendre a les éviter. 


ADDENDUM 


Lorsque nous avons écrit cet article, nous n’avions pas connaissance de l'étude 
de RAVENTOs sur l’action de l’halothane sur le systéme nerveux autonome, parue 
récemment (21). RAVENTOS a repris l'étude des points litigieux les plus importants, 
et a entrepris de démontrer la validité de ses conceptions sur les effets circulatoires, 
en particulier, de l’halothane. Son expérimentation est, évidemment, exclusive- 
ment animale ; sa critique des méthodes utilisées par BURN, dans son rapport, nous 


parait pertinente : la préparation coeur-poumon n’a que des raports grossiers, et 
caricaturaux, avec l’animal entier ; il est fort possible qu’on puisse réaliser des 
surdosages dans ces conditions. 

RAVENTOs semble avoir démontré que, l’halothane, s'il abaisse la tension 
artérielle du chat intact et décérébré, ne modifie pas celle du chat spinal. Aprés 
sympathectomie totale, l halothane éléve la tension artérielle de l’animal. L’action 
nicotinique de l’acetylcholine est abolie pour des concentrations d’halothane de 
0,5 aun p. 100. La bradycardie provoquée par l’halothane est du méme ordre que 
celle réalisée par la section du ganglion stellaire, ou l'injection d’un ganglioplégique. 
(On remarquera toutefois que les ganglioplégiques, chez l’homme, provoquent une 
tachycardie, et non une bradycardie.) La section des vagues ne modifie pas la 
bradycardie provoquée parl’halothane : cette observation est en contradiction 
avec les premiers résultats expérimentaux et cliniques, tendant 4 monter que l’atro- 
pine pouvait en empécher l’apparition ; en accord avec des études cliniques ré- 
centes que nous avons citées. RAVENTOS signale d’autre part la sensibilité trés 
différente des ganglions, le ganglion cervical supérieur étant trés résistant, les 
ganglions mésentériques trés sensibles, 4 l’action de l’halothane. 

RAVENTOs consacre un chapitre 4 l'étude de l’halothane et du choc hémorra- 
gique ; l’hémorragie entraine une nouvelle hypotension, facilement corrigée par 
la transfusion. Nous ne pensons pas, cependant, pouvoir accepter sans réserve 
la comparaison que fait RAVENTOs entre l’hypotension hémorragique sous halo- 
thane, et celle due a l’acetylcholine, 4 laquelle il attribue une origine uniquement 
périphérique : l’acetylcholine a aussi des effets cardiaques, qu’on ne peut négliger. 

RAVENTOs, raisonnant a partir de ces données, conclut que l’ hypotension due 
a halothane ne peut avoir pour origine une dépression cardiaque ; et il s’appuie 
sur plusieurs travaux cliniques faits sur homme. Mais d’autres études similaires, 
basées sur la mesure directe du débit cardiaque, ou, mieux, de la force de contrac- 
tion du myocarde, par jauges de Walton, concluent dans un sens différent. La 
meilleure fagon de trancher le différend nous semble consister en la reprise des 
expériences, sur l’animal, de la force des contractions cardiaques sous halothane, 
par jauges de Walton. 

RAVENTOs ne parle pas, dans son article, del’action des drogues sympathico- 
minétiques sur le myocarde soumis a l’halothane. Il évoque la possibilité d’une 
stimulation directe du centre vasomoteur par la drogue ; mais cette action serait 
stimulante ; on comprend mal, dans ces conditions, sa conclusion que « l’hypo- 
tension est due a une action déprimante sur les ganglions, bien qu’une action cen- 
trale ne puisse étre exclue ». 

Nous avouons n’avoir pas compris non plus comment RAVENTOsS arrive 4 la 
conclusion que « la bradycardie provoquée par l’halothane est abolie par la section 
bilatérale du ganglion stellaire et l’administration de ganglioplégique», alors que la 
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description des expériences, quelques pages plus haut, ne semble pas aussi for- 
mellement démonstrative. 

Enfin, il nous parait audacieux de conclure que, « puisque 1’élévation de pres- 
sion provoquée par l’adrénaline et la noradrénaline n’est pas modifiée par l’ha- 
lothane... il faut en conclure que l’hypotension... n’est pas due a une action directe 
sur les muscles lisses, mais 4 une inhibition des ganglions ». Les expériences de 
BREWSTER ont bien montré que l’éther pouvait, dans certaines conditions (gan- 
glioplégie) entrainer une hypotension d’origine cardiaque, répondant parfaitement 
a l’'administration d’adrénaline et de noradrénaline. 

La querelle ne nous parait donc pas close ; comme le dit fort bien RAVENTOs, 
la circulation représente un équilibre entre le débit cardiaque et la résistance péri- 
phérique ; une drogue peut avoir une certaine action déprimante sur le myocarde 
sans que le débit s’en trouve déminué, si les résistances périphériques sont réduites 
dans les mémes proportions. Il faudra certainement encore d’autres études, sur 
l’animal et sur l’-homme, avant que la question soit tranchée. 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


ACTION DU FLUOTHANE SUR LA RESPIRATION 


PAR 


Louis LARENG (*) 
(Toulouse) 


Ainsi que l’ont montré les travaux expérimentaux de RAVENTOs, l’anesthésie 
au Fluothane entraine des modifications du rythme et de l’amplitude respiratoires. 

1° A faible concentration, les mouvements respiratoires sont amples et ré- 
guliers en début d’anesthésie. Au fur et 4 mesure que la narcose s’approfondit, 
le rythme respiratoire s’accélére. Cette tachypnée ne se stabilise qu’au début du 
stade chirurgical. Elle se réduit en approfondissant 1l’anesthésie. Elle peut dans 
certains cas géner un tel point, qu’elle demande a étre corrigée par 1’administra- 
tion intraveineuse de pethidine. 

La tachypneée est due a une diminution de la ventilation : La chute du volume 
d’air courant qui en résulte est compensée par 1’accélération du rythme, de sorte 
que la ventilation minute ne serait modifiée que de 10 p. 100. Pour certains au- 
teurs cette diminution, plus importante, serait de l’ordre de 50 p. 100. Il en résulte 
une chute dans l’absorption de l’oxygéne et une augmentation de la pression 
partielle artérielle du CO, (PAYNE 1959). 

Les fortes concentrations d’O, employées habituellement dans le mélange 
anesthésique, masquent cette insuffisance ventilatoire ; BRycE SMITH et O'BRIEN 
(1956) ont montré que la cyanose apparaissait si le malade respirait un mélange 
air-fluothane et non plus oxygéne-fluothane. 

La rétention du CO, a été étudiée par l’analyse des gaz expirés (DEVINE 
1958) et par la mesure de la pression partielle du CO, artériel (PAYNE 1959). Il 
ressort que l’accumulation du CO, dans le sang est moindre que ne le laisse sup- 


(*) Adresse : 5, rue du Japon, Toulouse. 
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poser la diminution de la ventilation. La production du CO, serait moins élevée, 
du fait d’une moins grande consommation d’O, ; c’est la diminution du travail 
du cceur et le relachement musculaire qui en seraient responsables (ORTON 1958). 


L’administration du Fluothane a faible concentration est donc dominée par 1’ins- 
tallation d’une tachypnée. 


2° A concentration élevée, l’anesthésie au Fluothane déclenche une apnée, 
Cette derniére pour la plupart des auteurs survient d’autant plus rapidement que 
la concentration de l’air respiré en substance anesthésique est plus élevée. C’est 
ainsi, qu’avec une concentration 4 qautre p. 100, l’'apnée apparait au bout de vingt 
minutes. La plupart des auteurs pensent également que l’apnée s’accompagne 
d’une chute de la tension artérielle ; il existe cependant une marge de sécurité en 
cas de surdosage, du fait que l’apnée précéde toujours l’arrét cardiaque de plu- 
sieurs minutes. Cette apnée est rapidement réversible sous respiration artificielle, 
a condition d’avoir recours a des insuflations d’oxygéne ou d’air pur. La respi- 
tation reprend dés que la chute de la concentration sanguine du produit est suffi- 
sante, le plus souvent aprés quelques secondes seulement de respiration artifi- 
cielle. 


A dose élevée, le Fluothane provoque donc une apnée. 


3° A ces actions sur le mécanisme de la respiration, nous ajouterons les 
propriétés suivantes : 

Le Fluothane n’est pas irritant pour les voies respiratoires, méme a des con- 
centrations élevées. 

Il tarit les sécrétions bronchiques et s’applique aux anesthésies chez les 
suppurants pulmonaires chroniques. 

Excellent broncho-dilatateur, il est indiqué chez les asthmatiques. Cette 
broncho-dilatation facilite la respiration assistée. 

Les réflexes laryngés et pharyngés disparaissent rapidement, en début d’anes- 
thésie, facilitant la mise en place d’une canule de Mayo ou le tube d’intubation 
endotrachéale. 

Telles sont les propriétés du fluothane sur la fonction respiratoire. Le méca- 
nisme central ou périphérique dont elles dépendent, parait plus délicat a préciser. 

Aussi dans notre étude avons nous eu surtout pour but d’apprécier le reten- 
tissement sur la respiration de l’administration du Fluothane a concentration 
élevée. 

4° Nous avons effectué les recherches au Laboratoire de Pharmacodynamie 
de M. le Pt Baisset. Les études ont été réalisées sur des chiens anesthésiés a 
la chloralose 4 la dose de huit centigrammes par kg de poids. Sur les graphi- 
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ques que nous allons vous présenter, les mouvements respiratoires sont enregis- 
trés a la partie supérieure du graphique grace au pneumographe de Paul BERT. 

Le tracé de la pression artérielle, obtenu par un manométre de LUDWIG en 
communication avec l’artére carotide primitive, se trouve au-dessous. 

Les temps sont marqués toutes les trente secondes. Au-dessus de la ligne 
des temps, est signalé le point de départ de l’administration du Fluothane. 

Ce Fluothane est administré par le technique « a la Reine » au niveau d’une 
canule de trachéotomie. 

On commence l’anesthésie, avec d’emblée une forte imprégnation de la 
compresse (courbe 1). L’apnée est immédiate. On n’observe au préalable pas de 
modification, ni du rythme, ni de l’amplitude. 

Il existe une chute paralléle de la pression artérielle qui ne peut étre ainsi 
secondaire a l’action respiratoire du produit. 

Malgré le maintien des compresses au niveau de la canule de trachéotomie, 
la respiration reprend spontanément, et la pression artérielle remonte. 

Une imprégnation plus importante de la compresse entraine 4 nouveau une 
apnée et une chute de la pression artérielle. Malgré l’imprégnation continue des 
compresses par le Fluothane, la respiration reprend et la tension artérielle remonte, 
L’amplitude respiratoire est augmentée tandis que le rythme est diminué. 

Si la respiration spontanée est respectée, il semble s’établir un équilibre 
entre la concentration du Fluothane et la pCO, du sang artériel, stimulant le 
centre respiratoire. 

Pratiquement de telles constations avaient été notées en clinique, de sorte 
que certaines anesthésies au Fluothane semblaient se stabiliser suivant un 
rythme respiratoire ralenti, mettant 4 l’abri le malade de tout surdosage. 

Si nous rapprochons de ces courbes, l’enregistrement de l’apnée secondaire 
a l’injection du Penthiobarbital, nous constatons que parallélement a l’apnée il 
existe aussi une chute de la pression artérielle (courbe 2). La reprise des mouve- 
ments respiratoires dépend de la quantité de produit injecté, de sa concentration 
et de la rapidité d’élimination. Chez des individus sensibles, de petites doses 
seront 4 l’origine d’apnées prolongées. 

Il nous parait logique de conclure : 

1° Si l’on fait appel 4 la respiration assistée au cours d’anesthésie par le 
Fluothane, il faut y avoir recours trés tot en début d’anesthésie, en maintenant 
un taux de concentration faible. Une surveillance du pouls et de la tension arté- 
tielle parait absolument nécessaire. 

2° En respiration spontanée, le Fluothane offre les garanties de la plupart 
des anesthésiques volatils : 

Il ne peut y avoir d’apnée dont la durée devienne immédiatement dangereuse 
pour le maintien d’une dynamique circulatoire suffisante. 
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Fic. 1. — Action du Fluothane sur la respiration. 
— L'inhalation de fluothane 4 la compresse entraine chez le chien d’expérience la chute de la pression 
artérielle tracé inférieur) et un arrét respiratoire transitoire (tracé supérieur). 
— Si on augmente la concentration du fluothane, alors que l’animal est toujours sous l’influence du 
produit, un nouvel arrét respiratoire transitoire est observé. 
— Le Fluothane est un dépresseur respiratoire; quelle que soit la concentration administrée, cette dé- 
pression semble transitoire sur l’animal chez lequel est conservée la respiration spontanée. 


Fic. 2. — Action du Penthiobarbital sur la respiration. 


L’injection intraveineuse de Penthiobarbital pratiquée sur l’animal d’expérience entraine un arrét res- 
piratoire et une chute de la tension artérielle. — La durée de l’arrét respiratoire dépend de la dose 


injectée. 
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3° L’anesthésie au Fluothane en circuit fermé demande une surveillance 
beaucoup plus attentive qu’en circuit ouvert, étant donnée l’augmentation rapide 
des taux de concentration de |’anesthésique. Les accidents cardio vasculaires 
graves seraient alors a redouter, car ils risqueraient de survenir en méme temps 
que l’apnée. 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


ACTION DU FLUOTHANE SUR LE FOIE 


PAR 


Michaél JOHNSTONE (*) 


(Manchester) 


On peut évaluer a plus de cinq millions le nombre des anesthésies dans 
lesquelles le Fluothane a été utilisé au cours des cing derniéres années. 

Plus de 400 articles ont été publiés sur son emploi et ses résultats. On y 
trouve rapportés cing cas de malades ayant présenté des signes d’atteinte hépa- 
tique survenue peu de temps aprés des interventions chirurgicales effectuées sous 
anesthésie générale. Au cours de ces anesthésies, le Fluothane avait été l’un des 
divers produits administrés simultanément. On peut considérer que c’est 14 un 
pourcentage infime de troubles hépatiques post-opératoires, eu égard au fait que 
de nombreux auteurs rapportent des cas ott le Fluothane a été administré avec 
un plein succés 4 des malades porteurs d’une atteinte hépatique préexistante 
et chez qui une intervention chirurgicale d’une certaine gravité aurait pu déclencher 
un « blocage hépatique » si l’anesthésique utilisé avait eu une action hépatotoxique 
analogue a celle du chloroforme. 

C’est un fait maintenant bien établi que des actes chirurgicaux importants, 
quelle que soit la méthode d’anesthésie de routine employée, sont suivis d’un 
certain degré d’atteinte hépatique, méme chez des malades présentant auparavant 
des fonctions hépatiques normales (ROBERTSON et FRAZER, 1958). Néanmoins, 
nous ne pouvons pas écarter la possibilité que le Fluothane ait une part de respon- 
sabilité, dans une certaine mesure, dans les cing cas sus-mentionnés. I] convient 
de considérer avec le plus grand soin les circonstances dans lesquelles chaque cas 


(*) Adresse : Departement of anaesthetics. The Royal Infirmary, Manchester (Angleterre). 
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s’est produit a la lumiére de nos connaissances actuelles sur le foie et sur ses réac- 
tions aux traumatismes et a l’anesthésie. 

En 1957, BRUNSON et ses collaborateurs ont publié un trés important travail 
sur l’impressionnante augmentation de fréquence des nécroses hépatiques a la 
suite d’interventions chirurgicales et aussi d’autres formes de thérapeutique. 
Le choc, les arréts circulatoires, les états septicémiques ont été invoqués comme 
des causes possibles d’hémorragies intralobulaires et de nécrose. Ces auteurs 
signalaient que certains vasopresseurs employés pour combattre la spoliation 
sanguine et l’hypotension pouvaient causer une nécrose hépatique et rénale, 
probablement par ischémie due a une intense vasoconstriction intra-viscérale. 
Se basant sur les protocoles de plus de 3 000 autopsies, ils émettaient l’hypothése 
que la soudaine et récente augmentation des nécroses hépatiques pouvait étre 
en rapport avec l’emploi largement répandu des vasopresseurs dans le traitement 
de l’hypotension, que sa cause soit ou non chirurgicale. Les autres causes d’ictéres. 
post-opératoires comportent les embolies et les thromboses des vaisseaux hépa- 
tiques, l’obstruction inflammatoire ou traumatique des canaux biliaires, les 
accidents post-transfusionnels, hémolytiques ou autres (SEVIT, 1958) et aussi les 
maladies se développant au méme moment par pure coincidence telles que des hépa- 
tites infectieuses et la périartérite noueuse. Il est manifeste que de nombreux 
facteurs peuvent se combiner pour réaliser le tableau d’une hépatite grave, et 
on ne saurait s’entourer de trop de précaution avant d’en attribuer la cause a un 
seul facteur spécifique. 

Parmi les cing cas de troubles hépatiques survenus 4 la suite d’anesthésies 
au Fluothane, trois seulement ont été rapportés avec suffisamment de détails. 
Ce que nous savons des deux autres (BARTON 1959) est contenu dans une courte 
lettre adressée 4 1’Editeur du Lancet, indiquant seulement que deux cas d’ictére 
étaient survenus chez des malades aprés anesthésie au Fluothane. L’auteur de 
cette lettre demandait si d’autres anesthésistes avaient eu de semblables ennuis. 
En dehors d'une suggestion que ces ictéres avaient pu étre dus 4 une coincidence 
fortuite, il n’y avait pas eu d’autre communication a ce sujet. 

Deux des autres cas publiés sont originaires des Etats-Unis, et dans aucun 
d’eux il n’est question d’ictéres. Le premier (BURNAP, GALLA et VANDAM, 1958) 
concerne un homme de 45 ans qui présentait un dysfonctionnement hépatique 
préexistant et qui mourut au sixiéme jour d’une valvuloplastie aortique opérée 
sous anesthésie au Fluothane-Cyclopropane, avec une perfusion de sang massive 
au cours de l’intervention; l’autopsie montra une nécrose centrilobulaire avec 
une congestion chronique passive du foie. 

Lautre malade (Virtus et PAYNE, 1958) était une femme de 39 ans qui 
mourut de ce qui sembla étre une insuffisance hépatique aigué onze jours aprés 
cholangiographie et une cholécystectomie qui avait duré quatre heures ; l’autopsie 
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révéla une nécrose du foie et une pancréatite aigué. Ni dans un cas ni dans l'autre, 
l’anesthésique ne peut étre honnétement considéré comme le principal responsable 
de l’atteinte hépatique car de nombreuses autres possibilités peuvent étre évo- 
quées si on se rapporte aux différentes étiologies dont parle BRUNSON. 

Le cinquiéme cas a été rapporté en détail et c’est le seul dans lequel il semble 
exister un rapport étroit entre l’anesthésie et le développement subséquent d’une 
nécrose hépato-rénale mortelle (VoURC’H, SCHNOEBELEN, BUCH et FRUHLING 1960). 
Le malade, un homme de 35 ans, avait été opéré de hernie inguinale sous anes- 
thésie générale comportant Thiopentone, Péthidine, Gallamine, Fluothane, Pro- 
toxyde d’Azote et Oxygéne. L’opération et l’anesthésie s étaient terminées sans 
incident, sauf un retard considérable du réveil. Vingt-quatre heures plus tard survint 
un ictére accompagné de vomissement profus, de fiévre élevée, de douleurs abdo- 
minales avec ballonnement, de myalgies intenses et de signes de déficience rénale. 
L’état du malade empira rapidement et la mort survint au quatriéme jour de 
l’opération. L,’autopsie montra une nécrose étendue des parenchymes hépatique 
et rénal; l’examen des urines élimina l’hypothése d’une porphynurie. 

C’est 1a, évidemment, un cas bien troublant, et la possibilité que l’anesthé- 
sique soit en cause ne peut étre rejetée. D’autre part, pour autant qu’on puisse 
en étre certain, c’est 14 un cas unique, et il pourrait étre imprudent, pour de nom- 
breuses raisons, de conclure hativement que le Fluothane est responsable au 
premier chef. Aussi voudrais-je passer bri¢évement en revue quelques-uns des tra- 
vaux expérimentaux et cliniques qui ont établi, d’une maniére indubitable, que 
le Fluothane est dépourvu d’un effet hépatotoxique analogue a celui du chloro- 
forme. 

Au cours des sept derniéres années, le Fluothane a été soumis a des tests de 
toxicité d’une extréme sévérité, et la preuve d’une toxicité sur le foie 4 un degré 
suffisant pour provoquer une nécrose n’a jamais pu étre établie. Au cours de ces 
tests on a administré du Fluothane a différentes espéces d’animaux, par inhala- 
tion (RAVENTOS, 1956), par instillisations intro-cesophagiennes et intra-gastriques 
(JONES, MARGOLIS et STEPHEN, 1958), par injections intraveineuses (MURPHY, 
VASSALO et BRADLEY, I961) et jamais on n’a vu survenir d’hépatonécrose. Dans 
plusieurs expériences, les animaux, avant d’étre soumis au Fluothane, avaient été 
mis dans des conditions susceptibles de léser leur foie, par du Selenium (RAVENTOS 
et SPINKS, 1958) par hypoxie subaigué (HALEY et WyAnT 1959), par l'association 
hypoxie et jetne (VIRTUE, PAYNE, CARANNA, GORDON et REMBER 1958) et a 
nouveau il n’y eut pas de nécrose hépatique. 

Par contre, l’administration de chloroforme, méme a des doses insuffisantes 
pour arriver a l’anesthésie, a invariablement provoqué des lésions nécrotiques 
du foie (JONEs et Col. 1958, GREEN, NGAI, SULAK, CRow et SLOCUM 1959). 

Des analyses biochimiques, comportant tous les tests usuels de la fonction 
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hépatique, ont été pratiqués sur des malades pendant et aprés des anesthésies 
prolongées, et il n’a pas été possible de déceler de modifications permettant de 
souspconner une hépatonécrose (BURNS, MUSHIN, ORGANE et ROBERTSON 10957 ; 
STEPHEN, LAWRENCE, FABIAN., BOURGEOIS-GAVARDIN, DENT et GROSSKREUTZ 
1958 ; BRINDLE, GILBERT et MILLAR 1957). Le foie d’un malade soumis 4 des anes- 
thésies répétées au Fluothane avant sa mort a été trouvé normal a l’autopsie 
(HALL 1958). L’administration répétée de Fluothane a des grands brilés n’a pas 
causé de troubles appréciables dans les tests des fonctions hépatiques (HANSEN, 
Davies et HARDY 1959 ; QUIJANO 1958 ; VISSER et TORROW 1959), et pourtant 
ces malades sont particuliérement fragiles du point de vue hépatique (SEvrrr 1958). 

L’utilisation de plus en plus répandue du Fluothane en chirurgie pulmonaire 
et cardiaque s’est révélée comme particuliérement bénéfique du point de vue des 
complications hépatiques post-opératoires dues 4 l’anesthésie (DAWsON, THEYE 
et KrrkKrIn 1960 ; Conn, ALLAN et JUNKIN 1959, HARTUNG 1958). Rappelons 
que le chloroforme avait provoqué des lésions hépatiques chez trois sur sept 
malades de chirurgie pulmonaire de SIEBECKER et ORTH 10956 ; l’hépatonécrose 
avait été fatale pour deux. 

On a pu administrer du Fluothane a des malades porteurs de maladies de foie 
sans que se produise de complication notable (WIEMERS 1959 ; HOHMANN 1959, 
GEIKLER et GMYREK 1960). Dans des opérations pour le traitement de l’hyper- 
tension portale due 4 une cirrhose chronique, le Fluothane a été utilisé avec des 
résultats bien meilleurs que ceux obtenus par d'autres méthodes d’anesthésie. 
Il n’y a pas eu d’accident d’ordre hépatique dans une série de 33 opérations 
de « shunt » effectuées sous Fluothane (RIDDEL et JONES 1961) ; d’autres méthodes 
d’anesthésie avaient été grevées d’une mortalité postopératoire évaluée entre 
huit et 15 p. 100 (CLAUSS, JUNKER, BROWNING et Mac FEE 1959). 

Nous avons personnellement utilisé de Fluothane pour un césarienne chez 
une malade qui était dans un coma hépatique di a la combinaison d’une cirrhose 
chronique, d’une hypertension portale et d'une toxémie pré-éclampsique... 
Vingt-quatre heures aprés l’opération, la malade était entiérement consciente et 
réclamait 4 manger... La convalescence se poursuivit de facon satisfaisante sans 
signe de lésion hépatique supplémentaire... L’action du Fluothane, de 1’éther 
et du Cyclopropane dans les fonctions hépatiques chez les malades d’obstétrique 
ont été décrits comme analogues (LITTLE, BARBOUR et GIVEN 1958). 

L’abondance des données cliniques qui sont maintenant a notre disposition 
ne permet pas d’admettre sans réserve l’hypothése que le cas d’hépatonéphrite 
rapporté par Vourc’H et ses collégues soit essentiellement di au Fluothane. Il 
est done nécessaire, dans notre recherche d’une explication raisonnable de son 
étiologie, de tenir compte de la possibilité que des facteurs concomittants puissent 
avoir été entiérement ou partiellement responsables. 
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A cet égard, les maladies suivantes peuvent étre d’un certain intérét : 


L’Hépatite infectieuse (a virus). 

Etant donné l'utilisation de plus en plus répandue du Fluothane et la mul- 
tiplication des cas d’hépatite infectieuse, il est inévitable que, un jour ou l'autre, 
un malade soit anesthésié au Fluothane, alors qu'il est dans la phase pré-ictérique 
d'une hépatite infectieuse. Cette coincidence a été évitée de justesse dans les 
toutes premiéres semaines des essais cliniques ; un malade adulte avait été considéré 
comme ne présentant aucune contre-indication 4 une cure radicale de hernie 
inguinale sous anesthésie au Fluothane. L’opération devait avoir lieu le lendemain 
matin, pour des raisons n’ayant aucun rapport avec l'état du malade, elle fut remise 
a plus tard par le chirurgien. Le patient commenga un ictére dans les vingt-quatre 
heures suivantes, et le diagnostic établi fut celui d’hépatite infectieuse... 

Il n’est d’ailleurs pas certain que l’administration de Fluothane a des malades 
atteints d’hépatite infectieuse doive nécessairement avoir pour conséquence une 
aggravation des lésions hépatiques. Nous avons personnellement anesthésié trois 
malades présentant un ictére chronique. 

Les tests biochimiques pré-opératoires avaient permis d’établir que cet 
ictére était di a une obstruction extra-hépatique ; ces malades eurent des suites 
opératoires tout 4 fait normales, sans que leurs fonctions hépatiques soient 
davantage perturbées. 

C’est un fait bien établi que les hépatites 4 virus peuvent déterminer une 
hépatonéphrite a évolution rapidement fatale, avec un tableau clinique assez sem- 
blable 4 celui décrit dans le cas de Vourc’H. L’ictére, la fiévre, les vomissements 
l’obnubilation mentale, l’oligurie, les myalgies violentes, les douleurs abdominales, 
évoluant vers la mort, toute cette symptomatologie est bien celle de l’hépatite 
infectieuse suraigué (RECANT et HARTCROFT 1959). L’intensité des myalgies est 
une des caractéristiques impressionnantes du cas de Vourc’H, et pour autant qu'il 
m’en souvienne, ce signe n’est pas caractéristique d’une intoxication au chloro- 
forme. La maladie de WreE1, (Spirochetose icterohemorragique) peut également 
donner une hépatonéphrite avec myalgies. L’hépatite aigué avec ictére a été 
attribuée, chez les jeunes, 4 des infections de l’organisme par des virus, dont 
celui de l’herpés (TUCKER et SCOFIELD 1961). 


Le « coup de chaleur ». 

Ictére, oligurie et fiévre élevée peuvent apparaitre a la suite d’un « coup 
de chaleur » aigu chez des sujets bien portants jusque-la (HERMAN et SULLIVAN 
1959). Je mentionne cette possibilité uniquement en raison du cas mortel survenu 
par « coup de chaleur » chez un homme robuste quelques heures aprés une appen- 
dicectomie effectuée sous Fluothane. L’autopsie montre les lésions neuropatholo- 
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giques typiques d’un « coup de chaleur » et les médecins furent unanimes a 
conclure que ce diagnostic correspondait aux conditions atmosphériques au mo- 
ment de l’opération. 


La Périartérite noueuse. 

Cette affection peut déterminer une hépatonéphrite avec myalgies. Ses 
réactions sur l’anesthésie, ou inversement, sont encore mal connues, a l'exception 
de cette notion récemment mise en lumiére, qu'elle peut déterminer une atteinte 
hépathique suffisante pour retarder 1’élimination du Suxamethonium (PE?rts 
et THORNTON 1961). On peut concevoir que l’effet conjugué de la maladie et du 
Fluothane sur la vascularisation périphérique puisse provoquer des réactions 
d’ischémie dans les viscéres ou ailleurs. 


Conclusions. 


C’est une chance pour le Fluothane qu'il ait eu derriére lui une expérience 
clinique de cinq ans au moment de la communication de Vourc’H. Pendant ce 
laps de temps, de trés nombreuses recherches cliniques ont démontré qu’il n’était 
pas plus, — et probablement qu'il était moins — susceptible de provoquer des 
lésions hépatiques que n'importe quel anesthésique employé couramment ; non 
plus qu'il n’a été possible de provoquer une nécrose hépatique expérimentale- 
ment chez l’animal, malgré des doses sans commune mesure avec celles utilisées 
en clinique. Et pourtant, il nous faut bien admettre qu’une anesthésie au Fluo- 
thane sur un homme apparemment sain a été suivie d'une hépatonéphrite qui 
évoque le chloroforme dans ce qu’il a de pire. Ce cas est unique dans la littérature, 
et les lésions viscérales sont d’une importance telle que, si vraiment le Fluothane 
devait en étre considéré comme le grand responsable, on devrait s’attendre au moins 
a ce que les travaux entrepris dans de multiples centres de recherches a travers le 
monde fassent état de lésions hépatiques graves. Tant qu'il n’en est rien, la seule 
conclusion 4 laquelle on puisse parvenir pour le moment est que 1’étiologie de cet 
accident reste obscure. 

Et si nous avions besoin d’un réconfort, nous le trouverions en nous sou- 
venant que, lors des premiers essais cliniques du Pentothal, survint une compli- 
cation, un ictére 14 aussi, qui ne nuisit en rien 4 son rayonnement mondial ul- 
térieur (VAIZEY 1937). 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


METHODES D’ADMINISTRATION 


PREMEDICATION AVEC LE FLUOTHANE 


PAR 


B. A. BUXTON-HOPKINS (*) 
(Londres) 


Les buts d’une prémédication opératoire ont été établis dans une admirable 
formule par H. K. BEECHER comme étant « la présentation aux chirurgiens 
d’un malade bien reposé, serein et coopérant pour minimiser autant que possible 
les impondérables de l’anesthésie elle-méme et de l’acte chirurgical ». 

La rapidité avec laquelle le Fluothane a été accueilli, non seulement par les 
anesthésiologistes mais aussi par les chirurgiens dans le monde entier constitue en 
elle-méme une garantie de l’absence d’effets secondaires facheux et indique une 
marge de sécurité plus grande que celle 4 laquelle on pourrait s’attendre si l’on 
ne jette qu’un rapide coup d’ceil sur sa pharmacologie. 

Ils’ensuit que la prémédication avec le Fluothane ne présente pas de probléme 
trés particuliers et nous sommes entiérement d’accord avec l’opinion de A. R. 
HUNTER, de MANCHESTER, 4 savoir que la plupart des méthodes actuellement 
utilisées se montrent satisfaisantes. Cependant, si l’on désire obtenir une anesthésie 
vraiment satisfaisante et un réveil sans histoires, certains facteurs doivent retenir 
attention. 

En effet, le choix de la prémédication avant Fluothane peut avoir une in- 
fluence importante sur les conditions opératoires et sur la période du réveil. 


Considérations cardio-vasculaires. 


La ressemblance du Fluothane avec le Chloroforme au point de vue chimique, 
et superficiellement au point de vue pharmacologique, a mis en cause d’une fagon 


(*) Adresse : Charing Cross Hospital London W-C-2 (Angleterre.) 
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excessive son action cardio-vasculaire. Des anomalies cardiaques de différents 
types ont été rapportées au cours d’anesthésies avec le Fluothane, comprenant 
extra-systoles ventriculaires, troubles du rythme, bradycardie et hypotension. 

Michaél JONSTONE a montré qu'il est difficile d’établir un lien entre le Fluo- 
thane — ou la prémédication utilisée — et les extra-systoles ou les autres anoma- 
lies du rythme cardiaque. Elles surviennent en fait 4 la suite d’erreurs de techni- 
que qui entraineront des effets cardiaques similaires quel que soit l’agent anesthé- 
sique utilisé. 

Ces fautes comprennent, entre autres, l’installation d’une forte hyperca- 
pnie, des doses importantes d’atropine inter-veineuse une intubation endo- 
trachéale ou des stimuli douloureux accentués sous anesthésie légére et égale- 
ment l'utilisation inconsidérée de catécholamines par le chirurgien. 

La bradycardie et l’hypotension (en général modérées et tout a fait béné- 
fiques pour le malade) sont, sans aucun doute, en relations avec les propriétés 
sympatholytiques marquées du Fluothane, qui ont conduit certains anesthésio- 
logistes 4 le ranger parmi les neuroplégiques. La prépondérance du tonus vagal 
qui fait suite a la dépression sympathique centrale devient cliniquement évidente 
par un ralentissement progressif du pouls, phénoméne qui est souvent observé 
. 4 également aprés une rachi-anesthésie. Ce ralentissement du pouls peut aisément 
= étre évité en incluant dans la préméditation 0,6 milligrammes de sulfate d’a- 
tropine. HUNTER a montré que cela réduidsait d’une fagon marquée l’apparition 
de cet effet secondaire. La pratique utilisée au départ d’inclure une dose intra- 
veineuse d’atropine dans le penthiobarbital a été maintenant abandonnée. Certains 
auteurs ont méme émis l’opinion que l’atropine n’était pas nécessaire. On ne peut 
pas admettre cependant que c’est une pratique inutile et, dans l'état actuel de 
notre connaissance, l’atropine ou un autre vagolytique devrait toujours faire 
partie de la prémédication. 


Sédation avant Fluothane. 


Outre la prémédication atropinique, on peut s’aider d’un choix réfléchi de 
drogues sédatives pour rendre le malade calme et coopérant avant l’induction de 
l’anesthésie et contribuer ainsi a un réveil sans histoires qui ne comportera ni 
agitation, ni nausées, ni vomissements. 

En pratique, la meilleure combinaison chez l’adulte est celle des succédanés 
de la morphine et des dérivés de la phénothiazine. Chez le jeune enfant, un bar- 


biturique peut étre substitué a l’opiacé. 


Adultes : 
Pour les adultes, 50 4 100 milligrammes de Péthidine et 50 milligrammes de 
Phénergan constituent une excellente prémédication sédative de routine. 
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La morphine — et ses dérivés —, outre qu’elle engendre le plus souvent des 
nausées, augmente d’une facon indésirable la dépression respiratoire que le Fluo- 
thane a déja tendance 4 provoquer. Pour des malades présentant de l’appréhension, 
l'additon de 0,4 milligrammes de Scopolamine assure, en méme temps que l’anes- 
thésie, une tranquillité compléte. 


Enfants : 


Pour les enfants de moins de six mois : 0,40 milligrammes d’atropine seule est 
suffisant bien que 0,6 milligrammes puisse étre donné avec confiance. Pour pré- 
venir l’agitation durant le réveil, une injection intra-musculaire de un ou deux 
milligrammes de Phénergan par kilo est trés efficace et ne cause pas de dé- 
pression marquée. 

Pour les enfants jusqu’a l’4ge de 10 ans, une petite dose de barbiturique 
convient bien : 30 milligrammes 4 deux ans, augmente jusqu’a un maximum de 
go milligrammes 4 neuf ou Io ans. A cela, on ajoutera deux milligrammes de Phé- 
nergan par kilo jusqu’é un maximum de 50 milligramme et 0,6 milligramme 
d’atropine. Phénergan et atropine peuvent étre donnés par la bouche si 1’enfant, 
comme le font la plupart, refuse l’injection. 

Les enfants au-dessus de Io ans tolérent trés bien la Péthidine a des doses de 
25 milligrammes 4 1’Age de neuf ans jusqu’a 50 milligrammes a l’Age de 14 ans; 
associés avec 50 milligrammes de Phénergan, ils donnent une sédation excellente. 

Les enfants qui recoivent la prémédication que nous venons de décrire s’en- 
dorment en général dans la piéce d’induction et sont laissés seuls en lumiére 
atténuée. Trés souvent, il est possible de se passer du Pentothal (la vue d’une 
aiguille fait souvent s’agiter les enfants plus Agés) et l’injection peut étre obtenue 
en placant le masque prés de la bouche de l’enfant et en y faisant passer un bon 
débit de protoxyde, d’oxygéne et de Fluothane a 2 p. 100. L’anesthésie est alors 
atteinte sans méme que l'enfant s’éveille. 


Utilisation du cocktail lytique. 


Il est possible, en modifiant les produits utilisés dans la prémédication, 
d’apporter certains avantages au chirurgien durant l’intervention et au malade 
durant son réveil. Le Fluothane a la réputation de réduire le saignement per-opé- 
ratoire. Ce saignement peut encore étre réduit dans de plus grandes proportions 
en donnant L’argactil Phénergan et Phéthidine, 50 mg de chaque, par voie intra- 
veineuse avant induction. L’anesthésie elle-méme au Protoxyde d’azote — Oxy- 
géne — Fluothane entraine alors une hypo-tension modérée (moyenne : 80 mm 
de mercure) et une réduction trés marquée du saignement. Ce fait est particulié- 
rement frappant dans la chirurgie de la téte et du cou, les réfections de périnée 
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chez les femmes et la prostatectomie rétropubienne. Dans les longues interventions, 
telles que laryngectomie totale avec dissection des ganglions lymphatiques cervi- 
caux, des doses supplémentaires de ce cocktail sont nécessaires au bout de trois 
heures pour prévenir une remontée progressive de la tension et une augmentation 
du saignement. Malgré cette prémédication chargée, le réveil n’est pas trés retardé 
bien que les malades restent endormis pendant quelques heures mais qu’il soit 
possible de les réveiller si on le désire. Une technique similaire est également trés 
utile pour la chirurgie intra-oculaire : aprés induction de l'état de sommeil avec le 
cocktail lytique intraveineux, une anesthésie légére peut étre maintenue en donnant 
Protoxyde-Oxygéne-Fluothane a travers un conduit buccal. Un tube endo- 
trachéal n’est pas nécessaire et un relachement des muscles intra et extra- 
oculaires est assuré par une anesthésie locale. 


Prévention de l’agitation au cours du réveil. 


Le seul ennui de l’anesthésie au Fluothane semble étre la rapidité du réveil qui 
peut, a l’occasion, provoquer une certaine agitation, 4 moins que celle-ci soit 
attendue et, par conséquent, prévenue. Cela s’applique 4 la fois aux enfants 
et aux adultes. 

Quand, par exemple, le Fluothane, le protoxyde et l’oxygéne sont les agents 
utilisés pour une circoncision chez le jeune enfant prémédiqué avec l’atropine 
seulement, le réveil est souvent complet avant le retour de l'enfant dans son lit. 
Une période d’agitation peut s’ensuivre durant laquelle les pansements peuvent 
étre arrachés causant une hémorragie au niveau de la plaie d’un degré suffisant 
pour nécessiter un retour 4 la salle d’opérations avec nouvelle anesthésie et nouvel 
acte chirurgical. Une petite dose de phénergan suivant les techniques que nous ve- 
nons de décrire, est suffisante pour prévenir cette éventualité. L’agitation peut 
également apparaitre chez des enfants plus agés, spécialement aprés interven- 
tions douloureuses telles que pansements de brilures, sutures cutanées ou de 
nature orthopédique. Une prémédication Péthidine-Phénergan sera le meilleur 
préventif et l’addition d’une nouvelle dose de cette prémédication 4 la fin de 
l’intervention, la moitié par voie intraveineuse, l’autre moitié par voie intra- 
musculaire, assurera plusieurs heures de tranquillité durant le réveil et contribuera 
au plein succés de 1’intervention. 

Chez les adultes, on a décrit certains cas de frissonnements et de tremblements 
aprés anesthésie au Fluothane, ayant lieu spécialement a la suite d’intervention 
orthopédiques. Ces phénoménes sont également en liaison avec un réveil rapide et 
proviennent de stimulis douloureux excessifs atteignant le cerveau d’un malade 
a demi-conscient insuffisamment protégé par des analgésiques. Ils peuvent 
également apparaitre aprés une trés légére anesthésie ayant comporté des relaxants 
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musculaires et, méme, aprés rachi-anesthésie. Ils ne sont jamais observés chez 
des malades qui ont regu un coktail lytique. Ces effets secondaires sont aisément 
écartés par l’administration d’une petite dose intra-veineuse de Phénergan et 
de Péthidine. 


Résumé et conclusion. 


La puissance et la sécurité du Fluothane rendent une prémédication compli- 
quée inutile et méme indésirable. L,’ Atropine est essentielle pour prévenir la bra- 
dycardie et un dérivé de la Phénothiazine tel que le Phénergan et un sédatif 
type opiacé tel que la Péthidine apportent le calme pré-opératoire et préviennent 
agitation durant le réveil qui est toujours rapide. 

Quand on requiert des champs opératoires exsangues, l’administration du 
cocktail lytique avant induction permet de maintenir la tension artérielle basse 
mais fixe et sans chute excessive et assure une période de tranquillité durant le 
réveil. Une sédation massive avec les dangers qu'elle comporte de dépression 
respiratoire durant et aprés anesthésie n’est pas nécessaire étant donné que le 
Fluothane est facile 4 administrer, n’est pas déplaisant et posséde par lui-méme 
une puissance suffisante pour donner une anesthésie efficace pour toutes les in- 
terventions, a l’exception de celles nécessitant un profond relachement musculaire. 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


L’ANESTHESIE AU FLUOTHANE EN CIRCUIT FERME 


PAR 


J. CASAER (*) 
(Bruxelles ) 


Les publications accompagnant les premiers échantillons de Fluothane, en 
1957, signalaient surtout l'utilisation en circuit ouvert. Comme le prix du produit 
était présumé assez élevé, l’échantillonnage réduit, il semblait indiqué d’utiliser 
cet anesthésique assez curieux en circuit fermé : ce mode d’administration per- 
mettant de faire un plus grand nombre de cas en épuisant moins rapidement 1’é- 
chantillonnage. 

Ce méme souci d’économie nous fit rechercher un ancien petit vaporisateur 
(de 50 cm’) pour Trichlorithyléne (RowBoTHAM) pendant que notre maitre, le 
D? REINHOLD, commengait les essais au moyen d’un grand vaporisateur 4 méche 
(BOYLE). 

Le septicisme, quant a la possibilité d’obtenir une narcose suffisamment 
profonde au moyen de ce minuscule réservoir, fit rapidement place a un enthou- 
siasme étonné devant ses grandes possibilités de confort et de maniabilité : le 
gros écueil du début : la chute tensionnelle inquiétante était ramenée 4 un niveau 
contrélable. Les incidents et accidents graves signalés par les auteurs anglo- 
saxons nous furent totalement épargnés pendant la période d’initiation au petit 
vaporisateur. Ces incidents, cependant, restent ancrés dans l’esprit d’éminents 
praticiens et sont encore un obstacle a la vulgarisation du Fluothane. 

Notre activité se passe quasi exclusivement en clinique privée ot le rende- 
ment heure d’une salle d’opération, les frais généraux 4 payer par le malade et 
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l’absence de contréles électroniques limitent ou empéchent malheureusement les 
enregistrements automatiques et les contrdles biochimiques intéressants mais non 
indispensables. 

Nous nous sommes astreints, dés le début, 4 une surveillance serrée de la 
tension artérielle, du pouls et du cceur. Les inscriptions se font en général de 
10 en 10 minutes sur une feuille de papier millimétré. 

Le réflexe capillaire au doigt, a l’oreille ou au front, ainsi que la visualisation 
du pouls digital par un petit microphone donnent également de précieux rensei- 
gnements, en concordance avec la tension artérielle, surtout dans la méthode 
d’hypotension controlée. 

Ces contréles sommaires, mais nécessaires, permettent d’acquérir trés rapi- 
dement la pratique du Fluothane en circuit fermé. 

Le premier vaporisateur que nous avons utilisé est un Rowbothan, ancien 
modéle, avec grille métallique, le flacon d’un volume de 50 cm® renfermait au 
début de la narcose environ 10 cm? de Fluothane. 

Par les manipulations fréquentes, la grille fut rapidement détériorée et 
supprimeée. 

Ultérieurement, un autre changement fut apporté afin de réduire les résis- 
tances du circuit et obtenir une concentration plus élevée : les tubes avec ouver- 
ture latérale furent limés afin d’avoir un passage plus direct. 

Nous avons eu l’occasion de faire des essais comparatifs avec le vaporisa- 
teur concu spécialement pour l’appareil Drager (ROMULUS) s’adaptant au support 
d’éther. Ce vaporisateur, monté sur l’appareil Drager, présente une résistance 
respiratoire de trois millimétres d’eau pour un volume de 10 litres /mn., tandis que 
le Rowbotham non limé présente une résistance de 10 mm dans les mémes condi- 
tions. 

Vis-a-vis d’un adulte robuste, ceci peut ne pas étre significatif, mais pour 
un enfant et dans les cas respiratoires limites, cette résistance est impor- 
tante. 

L’appareil Fluothec concu d’abord pour l'utilisation en circuit ouvert, 
s’adapte au circuit fermé. 

Le flacon vaporisateur de Boyle, muni de 1’échelle de dosage concue par 
Michaél JOHNSTONE, peut également étre adapté au circuit fermé. 

Une narcose aisée et correcte est réalisable au moyen de tous ces appareils; 
il ne faut seulement pas perdre de vue que le Fluothane est un produit réellement 
puissant, d’action rapide, mais s’éliminant aisément. 

Comme dans toutes les disciplines, une fois la technique bien en main avec le 
petit vaporisateur, il est possible d’utiliser le Fluothane au moyen d’autres vapo- 
risateurs. 


Mode d’administration. 


Nos premiers essais au Fluothane furent pratiqués de maniére assez empy- 
rique, en partant de notre expérience des narcoses 4 l’éther et au cyclopropane : 

Prémédication comprenant : Atropine 0,5 mg, Pantopon 20 mg. 

Induction au Thialbarbital (Kemithal ou Penthiobarbital) en deux doses, 
oxygéne, protoxyde d’azote, curare, ensuite introduction progressive du Fluothane 
dans le circuit. 

Au besoin, dose de curarisant rapide pour l’intubation. De cette facon, le 
Fluothane se révéla un anesthésique puissant et maniable. 

Rapidement, il fut évident que le curare n’était pas nécessaire au maintien 
du relachement musculaire ; que, méme au début de la narcose, une intubation 
aisée était réalisable aprés quelques minutes de Fluothane, et ceci sans que le 
patient soit en apnée. De cette facon, des opérations telles que cholecystec- 
tomie, hystérectomie abdominale, furent réalisées sans curare. 

Nous conservions, 4 ce moment, une certaine dose de protoxyde a l’induction 
dans le circuit ; cette dose était minime et ne nous a pas donné d’ennuis. 


* 
* * 


Pour les enfants en dessous de 10 ans, nous pratiquions l’induction au pro- 
toxyde d’azote-oxygéne pour passer ensuite a l’oxygéne-Fluothane seul ; ceci 
nous donnait des inductions douces, des narcoses sans incidents et des réveils 
suffisamment rapides pour que des malades opérés d’amygdalectomies ou des 
malades ambulants soient conscients aprés Io a I5 min. 

Un séjour 4 Manchester nous révéla les essais de Michaél JOHNSTONE a 
l’oxygéne-Fluothane sans passage par le protoxyde d’azote. Les démonstrations 
parfois acrobatiques de JOHNSTONE a la Royal Infirmary nous incitérent a con- 
troler les possibilités de la méthode avec les moyens réduits a notre portée. 

Ne disposant pas d’un Fluothec a 10 p. 100, nous avons fait des essais au 
moyen de notre petit vaporisateur : notre prémédication était légére : un quart ou 
un demi mg d’Atropine, 10 mg de Pantopon, 25 mg de Prazine, une heure avant 
Vinduction. En demandant la coopération du patient, nous avons réalisé en 
quelques jours une série ininterrompue de 36 narcoses sans barbituriques I. V : 
induction 4 l’oxygéne et Fluothane et maintien de la narcose au Fluothane inter- 
mittent sous contréle de la tension et du pouls. 

Parmi ces narcoses, nous avons une vessie iléale d’agrandissement, 
une Prostatectomie totale avec plastie de vessie pour Cancer ; 
une Degatro gastrectomie ; une prostate, plusieurs amygdales, tant chez les 
adultes que chez les enfants ; des cloisons nasales et sinusites maxillaires. 

Une seule patiente, endormie quelques jours auparavant avec induction au 
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penthiobarbital, manifesta dela répulsion nette pour l’induction au masque 
qui lui semblait une méthode surannée. 

Aprés cette série de cas et ce, pour ne pas faire remarquer inutilement une 
expérimentation cependant intéressante, nous n’avons pas systématiquement 
supprimé l’induction aux barbituriques ; nous continuons cependant réguliére- 
rement a appliquer la méthode pour certains adultes et nous la maintenons pour 
les enfants en dessous de Io ans sans aucune difficulté. Nous avons méme, en 
consultation de polyclinique urologique et otorhinolaryngologique, un grand 
nombre de narcoses sans prémédication, exclusivement oxygéne-Fluothane. 

Nous avons fait, selon cette méthode, 550 cas, dont 150 enfants. La fagon 
de procéder est : 

— La veille, léger hypnotique si nécessaire ; 

— prémédication une heure avant l’intervention : Atropine de 1/16 a 1/4 
de mg selon 1’age, le poids et la nature de l’intervention : 

pour les enfants : morphine de un a sept mg, 

pour les adultes, en moyenne, Io mg de pantopon, 

pour les grands enfants et les adultes, nous ajoutons de Io mg a 25 mg de 
Prazine. 

La vaporisateur contient 10 ml de Fluothane. 


Induction chez les enfants jusque 10 ans, a loxygéne d’abord, débit de trois 
a cing litres, ensuite passage dans le vaporisateur de Rowbotham limé ouvert 
progressivement, mais assez rapidement ; 

aprés une a deux minutes, perte de conscience, trés souvent sans la moindre 
agitation ; le débit d’oxygéne est ramené a 300 cm?. 

Le circuit est fermé et méme si une apnée réflexe s’installe, il faut éviter de 
toucher au ballon. La seule manceuvre autorisée est une légére excitation manuelle 
a l’épigastre, sous le sternum, la respiration spontanée s’installe, devient régu- 
liére et profonde ; trois 4 quatre minutes aprés le début de l’induction, l’intuba- 
tion endotrachéale est aisément réalisable et le Fluothane peut étre coupé. 
La narcose continue sous oxygéne seul. 


Inductions chez les adultes : injection intra-veineuse de la dose appropriée 
de barbiturique de l’ordre de quatre mg /kg (20 4 30 mg). 

oxygéne : trois 4 cing 1. mn. pendant 30 s. 

ensuite passage au Fluothane : vaporisateur demi-ouvert ; aprés une min. 
entiérement ouvert. 

Tout comme chez les enfants, si une dose d’oxygéne a été donnée au début, 
il ne semble pas y avoir d’irritation des voies respiratoires et la respiration régu- 
liére et profonde s’installe aisément. 
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Nous évitons également de comprimer le ballon, l’excitation de aataia 
suffit 4 assurer le maintien de la ventilation. 

Aprés trois 4 quatre minutes, l’intubation endotrachéale est aisée. Nous 
coupons le Fluothane et gardons l’oxygéne seul. 


Conduite de la narcose. 


Celle-ci est naturellement fonction du genre d’intervention a réaliser. Pour 
les interventions courtes, par exemple : amygdalectomie, cystoscopie, appen- 
dicectomie, etc., il suffit de laisser respirer le patient en l’assistant au besoin si 
le volume-minute est trop bas. 

Pour les interventions de longue durée, on peut ow bien, sous le contréle de 
la TA qui est 4 ce moment plus basse qu’avant l’intervention, laisser respirer 
spontanément le patient en ouvrant le Fluothane en grand pendant quelques res- 
pirations, et en ne donnant entre-temps que l’oxygéne de base, ow bien laisser le 
vaporisateur ouvert au quart en permanence avec l’oxygéne de base. 

Cette méthode est facile pour les interventions peu hémorragiques ne néces- 
sitant pas de grand relachement musculaire. Dans ce cas, une chute de TA indique 
un excés de Fluothane, une hausse de TA une analgésie insuffisante. 

Comme les interventions de longue durée sont souvent moins anodines, la 
narcose peut avantageusement est conduite sous respiration contrdlée : il est 
curieux, en effet, de constater combien facilement le patient, sous Fluothane 
depuis cing mn se laisse aisément assister et passe en respiration contrélée sans 
difficulté ; n’ayant plus a ce stade le critére de la respiration, une observation 
attentive de la TA devient indispensable. Aprés une légére diminution et quelques 
oscillations, la tension artérielle peut étre maintenue a un niveau stable, inférieur 
a la TA initiale préopératoire, mais amplement suffisante et ceci pendant des 
heures (ex. vessies de substitution). 

Il est naturellement indispensable de compenser rigoureusement les pertes 
sanguines, mais moyennant cette correction, la TA est trés maniable. 

En partant de cette méthode de respiration contrdlée en circuit fermé, 
trois applications curieuses peuvent étre faites : 

— lVhypotension contrélée réversible et facilement répétée ; 

— la ventilation 4 l’oxygéne pur sans adjonction de Fluothane pendant prés 
d’une heure avec maintien du relachement, du silence abdominal, de 1'in- 
conscience pour les interventions intra et extrapéritonéales non douloureuses : 
sutures de visceres plasties urinaires ; 

— lapnée prolongée pendant Io a 15 mn, permettant sous silence complet, 
sutures diaphragmatiques et sutures profondes du bassin. 


| 
} 
| 
| 
ae 
: 


— 96 — 


L’hypotension contrélée réversible. 


Si nous laissons un patient induit au Fluothane respirer spontanément 
pendant une dizaine de minutes en circuit fermé, sa TA descend progressivement 
en dessous de 100 mm de mercure. Si nous assistons légérement la respiration 
en maintenant le débit de Fluothane, la TA s’installera aux environs de 80 m/m, 
ce chiffre semble étre un point d’équilibre aisément atteint. Il peut étre maintenu 
pendant plusieurs heures 4 condition de diminuer ou de supprimer le débit de 
Fluothane. Si nous chassons le Fluothane du circuit, la tension remonte rapide- 
ment, c’est-a-dire en deux a trois minutes. 

Si, au contraire, une plus grande quantité de Fluothane y est introduite, tout 
en maintenant la ventilation correcte, la tension artérielle continuera a baisser 
et est réglable en fermant ou en ouvrant le vaporisateur. Il est possible d’obtenir 
et de maintenir une tension artérielle maxima voisine de 60 m /m de mercure et ceci 
apparemment sans inconvénient pour le patient. A ce stade, la minima reste 
relativement élevée, un bon réflexe capillaire est présent et les oscillations du pouls 
périphérique restent amples. 

Les notions de physiologie circulatoires rappelées par M. le P™ Vourc’H et 
M. KeErwN dans les cahiers d’Anesthésiologie de mars 1959, insistent particu- 
liérement sur la signification de cette irrigation capillaire beaucoup plus impor- 
tante pour notre patient que les chiffres tensionnels des gros vaisseaux. 

En maintenant les indications et les limites des hypotentions contrdlées, 
qu'il est inutile de rappeler, nous pensons que, moyennant une oxygénation 
correcte et un équilibre liquidien normal, les hypotensions contr6lées au Fluothane 
sont une acquisition valable en chirurgie faciale, maxillaire et cranienne, en ortho- 
pédie et pour les tumeurs du cou et de la paroi thoracique. 

En effet : hypotension est réguliérement obtenue, 

Vhypotension est rapidement réversible simplement en diminuant la con- 
centration du produit dans le circuit, aprés une période pendant laquelle la tension 
a pu remonter (ex. pour contréler les hémostases), il est réguliérement possible 
de réinstaller hypotension pendant la méme intervention, 

Vhypotension est maniable, c’est-a-dire qu’il y est possible d’obtenir une 
maxima de 60 - 80 ou 100; 

a condition de compenser chez le patient les pertes sanguines et liqui- 
diennes, la tension remonte spontanément au voisinage du niveau initial a 1’é- 
limination du Fluothane. 

Nous avons obtenu cette hypotension contrdlée en administrant oxygéne- 
protoxyde-d’azote-Fluothane, mais nous préférons la provoquer sous oxygéne- 
Fluothane seuls, enriron (50 cas). Nous l’avons surtout utilisée pour les interven- 
tions sur les sinus maxillaires et des cloisons nasales, évidemment mastoidiens 
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sous microscope, mais elle a donné de bons résultats dans deux cas de laryngec- 
tomie totale pour cancer, l’Age des patients était 71 et 79 ans. 


Ventilations sous oxygéne sans ajouter de Fluothane. 


Cette technique particuliére est destinée 4 un patient endormi a l’oxygéne- 
Fluothane depuis 15 minutes sous respirations contrélée, l’intervention ne re- 
quérant pas d’hypotension et se passant sans provoquer de fortes douleurs. 

Nous avons remarqué que la ventilation a l’oxygéne de base sans adjonc- 
tion de Fluothane permettait de maintenir aisément la narcose. 

Le 17 cas frappant était une hystérectomie abdominale chez une patiente 
de 40 ans pesant 66 kg, prémédiquée classiquement (0,5 mg atropine, Io mg 
Pantopon, 25 mg Prazine). L,’induction fut classique également (300 mg Penthotal, 
oxygéne de base et adjonction progressive de Fluothane. Intubation). 

Nous avons instauré aprés 15 mn. d’induction une respiration contrélée en 
excluant le fluothane du circuit. La tension artérielle fut maintenue 4 100 m /m de 
mercure. Toute l’intervention se déroulera selon ce procédé et ce n’est qu’au bout 
de 1 h 15 d’opération, et pour refermer la paroi, que nous avons jugé opportum 
d’ajouter dans le circuit une bouffée de Fluothane pendant deux minutes. 

Depuis lors, nous avons utilisé cette fagon économique a plusieurs reprises, 
surtout pour les plasties urinaires chez des enfants entre trois et huit ans. Le 
résultat semble constant, nous n’avons eu cependant qu’une douzaine de cas. 


L’apnée prolongée sous oxygéne-Fluothane, décrite et expliquée par Michaél 
JONSTONE, nous a paru fort réalisable avec notre petit vaporisateur, tout comme 
avec le Fluotec, 4 10 p. 100. Nous connaissons l’apnée prolongée sous succinyl- 
choline avec gros courant d’oxygéne pour les bronchoscopies. 

Pour provoquer cette apnée sous oxygéne-Fluothane, la respiration contrélée 
est installée sous contréle de la tension, au moment désiré pour 1’acte chirurgical. 
le patient est mis en apnée. Nous n’avons pas dt dépasser des apnées de cing mn, 
le chirurgien ayant réussi sa suture en ce temps, ou sa technique nous permettant 
aprés ce temps de ventiler pendant quelques secondes. 

Pour les fines plasties urinaires chez les petites enfants, comme pour les 
sutures uretrales difficiles dans les vessies de substitution, ainsi que dans les sutures 
diaphragmatiques, cette application a paru fort utile au chirurgien sans dommage 
pour le patient. 

Avant de terminer l’énoncé des méthodes d'utilisation du Fluothane en circuit 
fermé, je voudrais encore signaler que, pour les trés jeunes enfants, de la nais- 
sance a l’Age de deux ans, de 2 kg 700 a 10-12 kg, l'utilisation du Fluothane au 
moyen d’un va-et-vient modéle Forrengger ou Drager muni d’un échappement 
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au ballon, donne de bons résultat's. Le vaporisateur est monté 4 la rampe, l’oxygéne 
ne repasse donc pas sur le liquide comme dans le circuit fermé circulaire. 

Nous avons utilisé le Rowbotham limé (*), mais pour les grands nourrissons, 
la concentration est insuffisante. Le flacon de Boyle calibré par I. C. I., contenant 
50 cm® de Fluothane, est plus puissant. En ouvrant progressivement et assez 
rapidement, l’induction est rapide avec un débit de deux 4 trois litres (les rota- 
métres ne donnent pas plus), l’intubation peut se faire aprés quatre a cinq mn et 
la narcose avec respiration assistée (pas controlée) se maintient avec un débit 
de un 1. oxygéne, le flacon un tiers 4 demi-ouvert. Ceci n’est plus du circuit 
fermé, mais ce sont de trés petits enfants. La respiration assistée est utile, quand 
les patients sont intubés, pour compenser la résistance énorme dans les tubes 
trés minces. La respiration contr6lée est rarement nécessaire pour le relachement 
et nous fait perdre l’avantage de « sentir » la respiration. 

Dans ces cas, nous installons un stétoscope cesophagien pour controler 
en permanence cceur et pouls. 


Incidents et précautions. 


Les publications fort nombreuses sur le Fluothane sont unanimes a signaler 
la chute tentionelle et certains troubles du rythme cardiaque. 

Au sujet de la tension, il faut signaler qu'une induction lente chez des patients 
suspects de lésions cardiaques et vasculaires donne rarement une baisse de plus de 
30 m/m de mercure en 10 minutes. Pour les prostatectomies, souvent entreprises 
chez des patient 4gés et en mauvais état, il est possible d’obtenir une bonne nar- 
cose chirurgicale avec intubation endotrachérale en gardant une TA entre 130 et 
150 m/m de mercure. Ce sont les seuls cas, avec certaines résections endoscopiques 
chez les vieillards fragiles, ot nous utilisons de petites doses (25 mg) de succinyl- 
choline a la fin de l’intervention, soit pour les sutures de la loge, soit pour l’hé- 
mostate de la lévre antérieure du col et ceci pour ne pas devoir approfondir 
la narcose quelques minutes avant la fin de 1l’intervention. 

Dans les cas ott une tension plus basse ne nous incommode pas, il semble 
établi que, sous respiration assistée, une maxima de 80 m/m se maintient aisé- 
ment. 

Pour les tensions plus basses volontairement provoqueées, c'est surtout l’ac- 
tivité des capillaires et la richesse du sang en oxygéne qui dominent la situation, 
et l’aspect rose bien sec et sans secrétions du malade est rassurant. 


(*) Le vaporisateur de Rowbotham et modéles similaires permet l’entrée et la sortie des gaz contenus 
dans la cuvette de verre, par deux tubes métalliques de 12 mm de diamétre et munis d’une ouverture 
latérale. Nous avons limé ou scié l’extrémité (fermée) de ces tubes afin d’obtenir un passage plus large 
et plus direct et de diminuer la résistance dans le circuit. Ce vaporisateur transformé donne une accélé- 
ration de la concentration de Fluothane cliniquement trés appréciable. 
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Sans Atropine un certain nombre de patients présentent de la bradycardie. Le 
patient profondément endormi méme sous protection d’Atropine dans la prémé- 
dication, peut faire en méme temps que de l’hypotension de la bradycardie, il 
suffit de diminuer la concentration de Fluothane pour augmenter la fréquence 
du pouls. 

Nous avons également remarqué, a la fin d’interventions longues n’ayant 
présenté aucun incident, s’installer de la bradycardie, une paleur désagréable, 
il nous a suffi de dégonfler le ballonnet de la sonde endotrachéale pour faire 
disparaitre ces signes inquiétants d’irritation vagale. 

Nous utilisons trés rarement des Cardiotoniques ou des Vasopresseurs. 

Nous n’avons pas observé aprés la narcose l’existance de troubles cardiaques 
absents avant l’intervention. 

Notre expérience personnelle porte sur + 3000 cas. 


Indications et contre-indications. 


Le Fluothane en circuit fermé peut étre utilisé dans des disciplines chirurgi- 
cales variées. Les seuls cas oul, jusqu’a ce jour, nous sommes réticents, sont les 
accouchements par césarienne. Le relachement des muscles sphynctériels est tel 
que nous ne sommes par certains de pouvoir maitriser une hémorragie éventuelle. 

Cependant les deux césariennes que nous avons faites sous Fluothane, chez des 
patientes présentant une dyspnée intense par spasmes bronchiques, n’ont pré- 
senté aucun indident hémorragique. Les patientes curetées aprés fausse couche 
ne saignent pas plus sous Fluothane. 

Il reste cependant que le cerclage du col pour béance prématurée du col 
et procidence de la poche pendant la grossesse se fait sous Fluothane sans la moin- 
dre contraction utérine. Nous n’avons pas suffisamment de césariennes pour 
nous faire une opinion. 

Une indication particuliére du Fluothane en circuit fermé est l’amygdalectomie 
sous intubation endotrachéale chez l’adulte comme chez l'enfant. En collabora- 
tion avec le D' A. Hustin chirurgien O. R. L., nous avons pu mettre au point 
une narcose pour amygdalectomie avec intubation au Fluothane, sans rien chan- 
ger ni a l’instrumentation ni aux habitudes du chirurgien. Le patient se trou- 
vant en position mi assise. (communication avec film au Congrés de la Société 
O. R. L. a Bruxelles en déc. 1960). L’avantage d’un relachement musculaire est 
vraiment stupéfiant pour le chirurgien habitué 4 une certaine défense dans cette 
région. Lintervention pouvant se faire sans précipitation donne de meilleurs 
résultats tant en ce qui concerne la diminution de l’hémorragie, l’hémostase réa- 
lisable si nécessaire 4 1’électrocoagulation, que pour la guérison des plaies qui 
semble plus rapide. 
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Nous laissons nos grands et petits patients bénéficier d’une prémédication 
légére qui ne nous a, jusqu’a ce jour, causé aucun ennui. L,’induction et l’intuba- 
tion se font selon la technique décrite plus haut ; désl’intubation tout apport de 
Fluothane est supprimé. Le réveil est rapide mais calme. Selon cette technique, 
avec le D® A. HusTIN nous n’avons pas dt réintervenir pour hémorragie secon- 
daire et ce sur plus de 300 cas, dont le plus jeune a 18 mois, le plus 4gé 67 ans, avec 
une moyenne, pour les enfants de quatre ans, pour les adultes 40 ans. 

Appliquant les données fournies par notre collégue et ami le D™ J. COLLET, 
sur la tension oculaire sous Fluothane, nous avons eu l'occasion d’opérer deux 
cas de cataracte qui confirment le confort opératoire fourni par le Fluothane en 
ophtamologie. 

Une autre indication ott le Fluothane est précieux est présenté par le groupe 
de patients ambulants devant subir des examens endoscopiques urinaires désagréa- 
bles ou douloureux. Ce groupe comporte, en majorité des enfants. Le Fluothane- 
exygéne seul permet une induction rapide, un bon relachement. Les examens 
endoscopiques les électrocoagulations, les radios, ne présentent aucun danger, 
le produit étant inexplosif. L’absence remarquable de secrétions, et de nausées 
permet aux patients de quitter la clinique une demi-heure aprés l’examen. 

Le Fluothane en circuit fermé, surtout associé 4 l’oxygéne seul, semble une 
acquisition anesthésique remarquable par la simplicité de son maniement et par 
ses trés larges possibilités dans différentes spécialités chirurgicales, tout parti- 
culiérement en oto-rhino-laryngologie, en orthopédie. (Petites urgences, amygda- 
lectomies, osseux, optalmologie). 

Le Fluothane en circuit fermé étant un anesthésique puissant ayant certai- 
nement une action sur la circulation, il est indiqué de le manier (comme tout anes- 
thésique d’ailleurs), en observant attentivement notre patient. 

Cet anesthésique est cependant tellement simple 4 manier et présente une 
telle richesse de propriétés que son utilisation sur une large échelle s’impose. 

« Le Fluothane est toxique... pour l’anesthésiste : une fois qu’il s’y est habitué 
il doit faire un réel effort pour s’en passer. » 


DISCUSSIONS 
Questions. 
1° Que conseille-t-on 4 un anesthésiologiste moyen désirant s’initier a 
l’anesthésie au Fluothane ? 
comme appareil, 
comme concentration. 


2° Quelles sont les précautions 4 prendre pour l’administration avec le 
maximum de sécurité? 
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Réponses. 


1° De ce qui précéde il faut retenir la possibilité de chutes tensionnelles 
par l’augmentation trés rapide de la concentration de Fluothane dans le cuicuit, 
ainsi que par l’administration prolongée de Fluothane en circuit fermé. 

Afin d’éviter le surdosage initial il est 4 conseiller d’utiliser un vaporisateur 
a petite cuvette (*) (50 ml). 

Par comparaison avec des appareils calibrés en circuit ouvert, les concentra- 
tions de Fluothane dans le circuit sont de l’ordre de un p. 100 4 deux p. 100 pour un 
débit d’oxygéne de quatre 4 cinq litres /minute. Ce n’est qu’a partir du moment 
ott le circuit est fermé que la concentration peut monter progressivement. La 
mesure exacte de la concentration de Fluothane en circuit fermé s’avére assez 
compliquée et aucun appareil ne semble congu pour la déterminer pendant 
lopération. 

2° Comme précautions : utiliser d’abord le Fluothane en circuit ouvert ou 
semi fermé en ajoutant si nécessaire un curarisant (gallamine) passer ensuite au 
circuit fermé sous contréle sévére de la tension artérielle du pouls et surtout du 
pouls capillaire. 

Au début il ne faut pas vouloir obtenir 4 tout prix un relachement musculaire 
total au Fluothane seul. 

Ce n’est qu’aprés une série de cas d’orientation que les propriétés particuliéres 
du Fluothane peuvent étre appliquées pour le relachement musculaire, l’hypoten- 
sion controlée, l'apnée sous oxygéne. 

Fliminer progressivement le Fluothane du circuit quelques minutes avant la 
fin de l’intervention pour disposer d’une tension artérielle normale et d’un réveil 
rapide. 

Moyennant ces deux points : petit vaporisateur et contrdle trés serré des 
variations circulatoires possibles, un anesthésiologiste moyen peut s’initier a 
l’anesthésie au Fluothane sans risques pour son patient, sans grosses émotions 
pour lui-méme. 


(*) Ce vaporisateur rempli de vapeur saturée de Fluothane et enti¢rement ouvert, ne donnerait 
qu'une augmentation de la concentration initiale dans le circuit de 0,30 p. too. 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


LE FLUOTHANE UTILISE 
AVEC LES BARBITURIQUES (Methohexital) 
ET LES CURARISANTS (Succinylcholine) 
A ACTION FUGACE 


PAR 


E. LOPES SOARES (*) 
(Lisbonne) 


I. Introduction. 


Il y a parfois des situations dans lesquelles les anesthésiologistes ont besoin 
d’employer des anesthésiques de grande puissance mais d’action fugace, c’est- 
a-dire, des anesthésiques suffisamment fort pour rendre possibles certaines ma- 
neeuvres chirurgicales, mais qui par contre ne provoquent pas de sommeils trop 
longs avec perte des réflexes protecteurs, pour beaucoup de temps. Pour donner 
tout de suite des exemples concrets de ces situations, nous citerons les amygda- 
lectomies et en général toutes les interventions sur la cavité buccale et fosses 
nasales. Dans tous ces cas il est nécessaire d’obtenir une anesthésie d’une cer- 
taine profondeur afin que les actes chirurgicaux soient facilités, mais d’autre 
part il est impératif que les malades recouvrent immédiatement les réflexes de 


. toux, afin d’éviter l’entrée du sang dans les voies respiratoires. 


II. Les anesthésiques qu’on employait dans ces cas, jusque il ya peu de temps 
ne nous donnaient pas entiére satisfaction, les us parce qu ils avaient peu de force, 
les autres parce qu’ils provoquaient des sommeils prolongés. Voyons, sommai- 


(*) Adresse : rua de D. Estefania 15, 6° D Lisbonne (Portugal). 
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rement, les raisons pour lesquelles les anesthésiques couramment employés ne 
donnaient pas satisfaction. , 

D’abord les barbituriques. ‘lant l’hexobarbital (Evipan) que le penthiobar- 
bital (Pentothal), ou le thialbarbital (Kemithal) ou le thiamilal (Surital) malgré 
leur classification comme « d'action ultra-bréve » procurent rarement une récu- 
pération rapide du malade, avec retour total de conscience et parfaite lucidité 
et orientation. 

La présentation du methitural (Thiogenal), du baytinal et de l'inactin 
ont marqué un certain progrés dans le sens de la briéveté d’action, mais les deux 
premiers, du fait qu’ils provoquent de fréquentes et intenses altérations respira- 
toires (toux, hoquets etc.) n’ont pas rencontré une grande acceptation. L’inactin, 
sans avoir ces désavantages, s'est montré d’une certaine valeur. Pourtant, nous 
avons rencontré une inconstance dans la durée de son action. En vérité, si quel- 
quefois l’éveil est immédiat, dans d’autres cas, il provoque des sommeils prolongés 
qui imposent aux malades externes de rester 4 l’hdpital deux et trois heures. 

Récemment, les Laboratoires Eli Lilly ont présenté un nouveau barbitu- 
rique qui a recu le nom général de Methohexital (nom commercial : Brevital), que 
nous avons largement employé et il nous a donné entiére satisfaction grace a son 
pouvoir et a son impressionnante briéveté d'action. 
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Il n’y a pas lieu de donner ici en détail, une description de ce nouveau bar- 
biturique, mais nous nous faisons un devoir, de présenter un résumé de ses carac- 
téristiques principales. 

Il s’‘agit d’un barbiturique oxygéné et ses molécules ne contiennent pas de 
soufre. 

Il est facilement soluble dans l’eau et les solutions sont stables pour de longues 
périodes. Le pH de la solution a 1 p. 100 est de II. Il est prés de trois fois plus 
fort que le penthiobarbital et le temps d’action d’une dose d’induction est, approxi- 
mativement, la moitié du penthiobarbital. 

La récupération des malades aprés le methohexital est trés rapide et le retour 
total de connaissance est presque immeédiat, avec pleine capacité mentale. Son 
action sur la respiration et la circulation avec les doses cliniques, est minime et 
de courte durée. 

Le seul désavantage que nous avons rencontré dans l’emploi du methohexital 
c'est l’existence, dans un pourcentage élevé de cas, de contractions musculaires 
de la face et des membres et quelquefois, des mouvements involontaires pendant 
Vinjection. 

Etant donné son grand pouvoir et le fait qu’il est réellement un barbiturique 
d'action trés fugace qui permet une récupération totale du malade dans une période 
de temps extrémement courte, le methohexital fut le barbiturique que nous avons 
adopté pour l’induction de ce type d’anesthésies, associé avec l’halothane et la 
succinylcholine. 

Quant aux anesthésiques par inhalation, nous en aurions difficilement trouvé 
un, avec les caractéristiques nécessaires 4 notre objectif. Les uns parce qu’ils ont 
peu de force, comme le protoxyde d’azote, le trichloréthyléne et le Chlorure d’é- 
thyle ; le cyclopropane parce qu’il est inflammable et augmente considérablement 
Vhémorragie dans le champ opératoire ; l’éther, par son induction retardée, sa 
lente élimination, son inflammabilité et parce qu’il donne origine 4 un pourcen- 
tage élevé de vomissements. 

Il nous reste le Chloroforme et l’halothane, deux produits qui donnent par- 
faite satisfaction a notre objectif : grand pouvoir, élimination rapide et absence 
d’inflammabilité. 

Nous donnons la préférence a l’halothane. 

Nous n’entrerons pas dans des considérations d’ordre pharmacologique déja 
largement exposées ; nous rappelerons seulement certaines propriétés qui justi- 
fient le choix que nous avons fait de l’halothane pour le type d’anesthésies en 
question. 

Comme raisons fondamentales nous considérons le grand pouvoir de l’halo- 
thane, sa non inflammabilité et la rapidité d’élimination de l’organisme, une fois 
terminée son administration. D’un autre cété, nous lui trouvons aussi des avan- 
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tages dans les faits suivants : ne pas étre un irritant des voies respiratoires, étre 
un dilatateur bronchique, supprimer les sécrétions salivaires et bronchiques, étre 
un relaxant musculaire et aussi un réducteur d’hémorragie dans le champ opé- 
ratoire, dans certaines circonstances. Quant aux relaxants musculaires, nous 
recourrons évidemment a la succinycholine qui réunit les deux qualités fonda- 
mentales : grande puissance et briéveté d’action. 


III. En raison des considérations que nous venons de faire, nous nous sommes 
fixé un protocole d’anesthésie qui comporte l'utilisation de trois produits d’action 
fugace : un barbiturique (methohexital), un relaxant musculaire (succinylcholine) 
et un anesthésique par inhalation (halothane) (fig. 2). 


METHOHENITAL. / GRANDE PUISSANCE 


SUCCINYLCHOLINE BRIEVETE D’ACTION 


HALOTHANE SRAPIDITE DE REVEIL 


FIG. 2. 


Ces trois produits, tous d’une grande puissance et d’action fugace, nous don- 
nent de grandes possibilités techniques parce qu’ils nous permettent de faire des 
anesthésies avec la profondeur et la durée nécessaire, et en méme temps d’avoir 
les malades éveillés, jouissant de leurs réflexes et bien conscients, sitot que l’opé- 
ration est terminée. 


IV. Indications. 


Selon nous, ce type d’anesthésie doit étre réservée aux cas dans lesquels il y a 
intérét 4 ce que les malades s’éveillent précocement et recouvrent leurs réflexes 
sitot que les opérations sont terminées. Font partie de ce groupe surtout les cas 
d'interventions qui entrainent la présence de sang dans la cavité buccale ou 1’oro- 
pharynx (amygdalectomies, adénoidectomies, extraction dentaires multiples ou 
de dents incluses, toute la chirurgie des maxillaires, du nez, du nasopharynx, du 
pharynx, de la face, des lévres etc.) 

Ce type d’anesthésie nous a donné aussi de trés bons résultats dans la chirur- 
gie ophtalmique et dans les endoscopies per-orales. 

Finalement, nous voulons évoquer le cas des malades non hospitalisés qui 
doivent étre anesthésiés pour l’exécution de petites interventions chirurgicales 
(curetages, rectoscopies, cystoscopies, broncho et cesophagoscopies, réductions 
non sanglantes de certaines fractures et luxations, etc.) 
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I/utilité, dans ces cas, d’une association d’anesthésiques qui rend possible, 
d’un cété la réalisation de certains actes chirurgicaux dans de bonnes conditions, 
et d’un autre, permet que les malades recouvrent rapidement les réflexes,.la con- 
science, la pleine possession de leurs facultés et méme, le retour a leurs occupations 
habituelles, est évidente. 


V. Technique. 


1° Pré-anesthésie. 

En général, nous utilisons seulement l’atropine a la dose appropri¢e au malade 
et donnée par voie intra-musculaire ou intra-veineuse, selon les circonstances. 
Nous nous abstenons d’associer des opiacés ou drogues du méme type ou des 
dérivés de la phenotiazine, pour ne pas prolonger le sommeil produit par les 
anesthésiques. C’est seulement chez des malades trés excités ou vraiment 
pusillanimes, que nous administrons dans la pré-médication un calmant ou un 
produit du type déja signalé. Dans ces cas, il est évident que le réveil n’est pas 
aussi précoce. 


2° Induction. 


L’induction de l’anesthésie est faite avec du methohexital suivi tout de suite 
de succinylcholine. La dose d’induction du methohexital est de l’ordre de un a 1,5 
mg par kg de poids. La perte de conscience est trés rapide et douce et les malades 
ne se référent 4 aucune espéce de sensation. En régle générale, et particuli¢érement 
chez les enfants, la dose initiale de Methohexital entraine quelquefois des contrac- 
tions des muscles de la face et des membres et méme des mouvements incoordonnés. 

La dose de succinylcholine est la dose habituelle de un mg par kg de poids. 

Avec l'emploi conjoint du methohexital et de la succinylcholine, nous voyons 
apparaitre des contractions musculaires, mais, comme nous l’avons déja dit, ni 
leur intensité, ni leur durée ne peuvent causer quelque préoccupation. 


3° Intubation. 


Selon les cas, l’intubation se fait par voie nasale ou orale, selon les techniques 
habituelles. 


4° Maintien. 

Le maintien de l’anesthésie se fait avec l’halothane vaporisé seulement avec 
de l’oxygéne ou avec un mélange de N,O - O, dans les proportions et volumes 
usuels. 

Pour des raisons d’ordre économique, nous employons souvent seulement de 
l’oxygéne pour vaporiser l’halothane. Nous faisons usage, soit du systéme semi- 
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fermé avec un « Magill-attachment », soit du systéme de « non-rebreathing » em- 
ployant des valves de Ruben ou de Digby-Leigh. Plus couramment nous em- 
ployons un vaporisateur « Fluotec » allant, au début jusqu’a trois p. 100 et dimi- 
nuant ensuite jusqu’a 1,5 4 un p. 100, ce qui, dans la plupart des cas, est suffi- 
sant pour maintenir l’anesthésie. 

Nous avons aussi utilisé le vaporisateur pour l’halothane des appareils Loosco 
et le flacon de trichloréthyléne des appareils Boyle et Marrett. 

Quelques minutes avant de terminer l’opération, nous interrompons l’admi- 
nistration de l’halothane afin d’obtenir le réveil rapide du malade. En régle géné- 
rale, on l’obtient quelques minutes aprés, le malade recouvre ses réflexes et en peu 
de temps il est éveillé et tout 4 fait conscient. 

Dans plusieurs cas, comme par exemple dans les amygdalectomies, les adé- 
noidectomies, dans les extractions dentaires multiples ou de dents incluses, dans 
certains types d’interventions ophtalmologiques, etc. les malades peuvent sortir 
de l’hopital ou de la clinique le jour méme de l’opération et quelquefois méme 
quatre ou cing heures aprés la fin de l’intervention. 

A la fin de l’opération le malade est mis dans la position de drainage, la classi- 
que « tonsil position » pour faciliter la sortie 4 l’extérieur du sang qui peut se trouver 
dans les voies respiratoires supérieures. 


VI. Avantages. 


1° Induction trés rapide, ce qui permet la préparation du malade, pour l’acte 
{ul p 

chirurgical, en peu de temps. 

2° Possibilité d’approfondir rapidement l’anesthésie. 

3° Réveil trés précoce avec récupération immeédiate des réflexes et de la 
conscience en peu de temps. 

4° Réduction appréciable de l’hémorragie, quand on associe la position en 
déclive. 

5° Absence presque totale des effets secondaires, en particulier des vomisse- 
ments, excepté chez les malades qui avalent du sang. 


VII. Désavantages. 


1° L/injection intra-veineuse de methohexital suivie ou non de succinyl- 
choline provoque, spécialement chez les enfants, des contractions musculaires et 
mouvements involontaires. Ces phénoménes sont de faible intensité et de courte 
durée, et n’ont aucune importance. Ils nous obligent seulement a bien surveiller le 
malade et a bien fixer la seringue au bras ot 1’on fait l’injection. 

2° Comme nous sommes d’accord avec le courant général d’opinion qui met 
des restrictions 4 l’emploi de l’adrénaline chez les malades anesthésiés avec de 
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halothane, nous prions les chirurgiens de ne pas infiltrer le champ opératoire avec 
ce vaso-constricteur, comme ils le font habituellement quand nous faisons usage 
d’autres anesthésiques. 

Ainsi, nous avons constaté, en particulier dans la chirurgie de la malformation 
palatine, du bec-de-liévre et du nez, que la réduction de l’hémorragie obtenue 
avec l'emploi de l’halothane est comparativement moindre que celle obtenue avec 
l'infiltration du champ opératoire avec l’adrénaline. 

3° Au point de vue économique, l’association methohexital-succinylcholine- 
halothane est une anesthésie chére, étant donné le prix élevé de l’halothane et du 
methohexital. 


VIII. Conclusions. 


Nous considérons la combinaison methohexital-succinylcholine-halothane 
comme le type idéal d’anesthésie pour toutes les interventions dans lesquelles il y 
a possibilité de passage de sang dans les voies respiratoires supérieures et donc 
l’utilité pour les malades de récupérer rapidement leurs réflexes et trés vite leur 
conscience. 

D’autre part, dans les cas des malades non hospitalisés, mais qui exigent une 
anesthésie d’une certaine profondeur, ce type d’anesthésie, que nous préconisons, 
en permettant un réveil rapide et une récupération également rapide rend possible 
la réduction du temps de séjour des malades dans les cliniques. 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fiuothane) 


LE FLUOTHANE DANS LES DIFFERENTES 
SPECIALITES CHIRURGICALES 


DEUX ANS D’ANESTHESIE AU FLUOTHANE 
EN CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 


PAR 


E. ELMELIK (*) 
(Paris) 


Dans le service de notre Maitre, le P’ Agrégé J. DEBEYRE, nous avons, depuis 
le mois de juillet 1959, administré du Fluothane a plus de 300 opérés. Il s’agit 
uniquement de malades d’orthopédie, a l'exception d’une surrénalectomie, n’ayant 
été l’objet d’aucune sélection de notre part. 

La raison essentielle qui nous a poussés 4 l'utilisation du Fluothane réside 
dans son ininflammabilité et son inexplosivité. En effet, l’usage presque constant 
du bistouri électrique nécessaire pour ce genre d’interventions, nous cantonnait 
dans l’anesthésie intraveineuse. Celle-ci, si remarquable soit-elle, comporte ce- 
pendant des inconvénients non négligeables lorsqu’il s’agit d’interventions de 
longue durée. Aussi, le Fluothane nous a semblé pouvoir combler une lacune réelle 
et avons-nous essayé de nous familiariser avec son emploi. 

Notre expérience, je tiens a le souligner, est uniquement clinique, basée sur 
observation du malade, la surveillance des signes d’anesthésie, la prise, 4 inter- 
valles réguliers, du pouls et de la tension artérielle par les méthodes palpatoires 
ou auscultatoires habituelles, l’évaluation des pertes sanguines par la pesée des 
compresses ; il en est de méme dans la période post-opératoire. Un enregistrement 
électrocardiographique a été pratiqué chez quelques malades considérés comme 
mauvais risque. 


(*) Adresse : 12, rue Albert-Thuret, Chevilly-la-Rue (Seine). 
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Les 300 interventions pour lesquelles nous avons administré du Fluothane, 
se répartissent de la fagon suivante : 


100 interventions majeures, groupant : 
les interventions sur la hanche (arthrodése, arthroplastie), 
les ostéotomies fémorales complexes, 
les abords des corps vertébraux (cure du Mal de Pott), 
Parmi ces cas, la voie a été : 
deux fois transthoracique, droite ou gauche, pour l’abord du rachis dorsal, 
huit fois transpéritonéale, pour l’abord de la charniére lombo-sacrée. 


150 interventions de gravité moyenne, groupant : 
les ostéotomies fémorales simples, 
celles du tibia, 
les cures de hernie discale, 
les interventions sur l’épaule, le coude, les diverses ostéosynthéses, 


50 interventions mineures enfin, telles que patellectomies, interventions sur la 
main ou le pied, biopsies. 

Ia durée moyenne de ces interventions a été de deux heures, allant de 30 mi- 
nutes pour l’intervention la plus courte, a six heures pour l'intervention la plus 
longue. 

15 malades ont été endormis plus de trois heures et 63, plus de deux heures et 
demie. 

Il n'est pas sans intérét enfin, de souligner que 128 malades, soit plus du tiers, 
ont été opérés en décubitus ventral et 46 en décubitus latéral. 

Les malades endormis au Fluothane n’ont fait l’objet d’aucun choix parti- 
culier. Notre malade le plus jeune avait six ans, le plus 4gé 73 et leur Age moyen a 
été trouvé de 45. — II s’agit donc essentiellement d’adultes, avec toutefois, 30 
malades au-dessus de 60 ans. 

Parmi eux cependant, nous avons relevé en plus du lot habituel d’obéses, 
d’éthyliques et de petits hypertendus, 18 mauvais risques comportant : 

cing paraplégies pottiques, 

trois hypertensions sévéres avec coeur gauche, 

deux spondylarthrites trés évoluées, grabataires. 

cing asthmes, dont un trés évolué avec retentissement cardiaque global, 

deux insuffisances surrénaliennes dont un Addison vrai, une par hypopitui- 
tarisme. 

Tous nos malades ont recu une prémédication consistant en l’administration : 

— de barbiturique la veille et le matin de l’intervention, 

— d’opiacé ou d’un succédané associé a un belladoné une heure avant. 

Nous n’avons rien changé a notre facgon de faire habituelle, notre préférence 


: 
: 
\ 
| 
i 
i 


— 


allant 4 la morphine scopolamine sous forme de Sédol chez les adultes jeunes en bon 
état, a la pethidine-prométhazine associées 4 un quart d’atropine chez les malades 
Agés, fatigués, chez les obéses et les insuffisants respiratoires. 

C’est ainsi que 197 de nos malades on recu du Sédol. 

104, péthidine-prométhazine associés 4 un quart de mg d’atropine. 

Les doses ont été calculées de fagon 4 obtenir une prémédication d’intensité 
moyenne : malade « désintégré », somnolent, mais ne dormant pas. 

Toutes a nos inductions, 4 l'exception d’une dizaine, ont été faites au penthio- 
barbital curare et ont été suivies d’intubation chez So p. 100 des sujets. 

Pour des raisons de confort pour le malade et d’organisation pour le service, 
nous n’avons pas voulu supprimer ce mode d’induction, d’autant plus que nous le 
pensons difficilement égalable. Par ailleurs, 4 propos des inductions que nous avons 
pratiquées au Fluothane, et s’il nous est permis d’en parler, nous retenons, ce sur 
quoi beaucoup d’auteurs, ont mis l’accent : 

— aleur actif : leur facilité : absence de spasmes, de secrétions, relachement 
rapide permettant l’intubation dans de bonnes conditions. 

— le désagrément du masque bien que le produit en lui, ne soit pas 
désagréable. 

— a leur passif : la nécessité d’employer des concentrations entrainant le 
plus souvent hypotension et bradycardie. 

C’est que ce nous avons observé chez cing de nos malades, soit dans 50 p. 100 
des cas, alors que, nous le verrons, le pourcentage d’hypotension dans toute 
notre série, est infiniment moindre. 

En raison méme des opinions contradictoires concernant le choix des curares, 
nous avons décidé de ne pas modifier notre technique habituelle : 

C’est ainsi que, sur nos 300 opérés : 

deux seulement ont recu du succicurarium, 

25 ont recu de la gallamine, 

le reste, soit 273 opérés, a recu de la d tubocurarine. 

Nous avons choisi la gallamine de préférence a la d tubocurarine : 

— chez les asthmatiques, 

— pour les interventions courtes ou lorsque l'intubation n’a pas été néces- 
saire. 

Pour ces cas, les doses ont été minimes (20 mg) et a vrai dire, auraient pu étre 
supprimées délibérément, étant donnée l’absence de difficulté a passer du pen- 
thiobarbital au Fluothane. 

La dose moyenne de gallamine a été de 40 mg, celle de d tubocurarine de 
2I mg. 

Chez presque tous ces malades, a l'exception de 12, cette dose a été adminis- 
trée en une fois lors de ]’intubation. 
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Les 12 malades qui font exception comprennent : 
neuf interventions 4 thorax ouvert (sur 12), 
trois interventions transpéritonéales (sur 8). 


Le début de l’administration. 


Nous n’avons, chez la plupart des sujets, commencé l’administration du 
Fluothane, que cing 4 10 minutes aprés l’induction. Ce laps de temps correspond 
4 Vinstallation du sujet dans la posture, toujours compliquée, nécessitée par les 
interventions d’orthopédie. Il permet, la plupart du temps : 

— la réascension tensionnelle 4 son niveau initial, 

— le début de la décurarisation. 


Entretien. 


L’administration du Fluothane a été poursuivie pendant toute la durée des 
interventions. Nous avons cherché, dans toute la mesure du possible, a éviter 
Vaide d’un autre anesthésique. 

— C’est ainsi que nous n’avons jamais employé de protoxyde d’azote, asso- 
ciation que nous pensons par ailleurs non dénuée de danger ou inutile. 

— Ether et cyclopropane ont été par définition proscrits en raison de leur 
inflammabilité ; 

— Cependant, 20 malades ont regu des réinjections de penthiobarbital a 
petites doses, l’anesthésiste présent n’osait pas « pousser » le fluothane (ces 
20 malades sont de la méme série). 

— 12 malades, un mélange de péthidine-prométhazine, le plus souvent pour 
essayer de réduire une tachypneée. 

— 12 malades seulement (neuf thorax, trois abords transpéritonéaux) ont 
eu des réinjections de curare 4 doses fractionnées. 

On peut donc considérer qu’avec le starter initial, le Fluothane a assuré le 
maintien de toutes nos anesthésies, apportant un relachement musculaire satis- 
faisant : dans cinq interventions de l’étage sous-ombilical, nous n’avons pas eu be- 
soin de réinjecter du curare. La dose moyenne de penthiobarbital de nos interven- 
tions nest d’ailleurs que de 0, go g. L’anesthésie de l’intervention qui a duré 
six heures (chez une homme de 48 ans pour ostéotomie du fémur complexe) a été 
menée avec un gramme de penthiobarbital en tout et 21 mg de d tubocurarine. 

Comme avec les autres anesthésiques, nous avons observé des sujets résis- 
tants et des sujets sensibles. Les sujets sensibles nous l’ont surtout semblé du seul 
point de vue cardio-vasculaire. Par contre, les sujets qui ont demandé les plus 
fortes concentrations d’entretien avaient eu besoin, lors de l’induction, de doses 
importantes de penthiobarbital. Un homme de 53 ans qui avait recu I, g 60 de 
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penthiobarbital a l’induction, a di recevoir une concentration de quatre p. 100. 
Cette concentration n’a entrainé chez lui, ni modification du pouls, ni modifica- 
tion tensionnelle. 

Quatre malades ont eu besoin de concentrations de deux 4 trois p. 100 : leur 
doses initiale de penthiobarbital était également élevée, au-dessus de 1, 20 g. 

La concentration d’entretien moyenne a été de 1,5 p. 100 pour les malades 
oli nous avons pu la calculer. Ceci m’améne 4 envisager les différentes facons d’ad- 
ministrer le Fluothane : nous les avons toutes utilisées, 4 l'exception du goutte a 
goutte en circuit ouvert. Si certes le Fluotec représente le moyen le plus stir et 
le plus agréable en définitive, d’administrer le Fluothane, le seul sans doute qui 
doit étre préconisé, il n’est ni impossible, ni périlleux, de l’administrer dans des 
bacs ordinaires 4 condition, bien entendu, d’exercer une surveillance attentive. 
Nous avons utilisé et utilisons encore a l’hdpital de Berck, les bacs des divers 
appareils, Marrett, Foregger, (goutte 4 goutte ou barboteur) ROBERT et CARRIERE. 
A l'inverse, nous considérons comme une erreur de penser que le Fluotec dis- 
pense de cette vigilance : le seul cas de surdosage réel que nous avons observé l’a 
été avec un Fluotec. 

Enfin, s'il est préférable de monter le Fluotec en dérivation plutdt qu’en série, 
l’ouverture et la fermeture du circuit sont 4 notre a vis sans importance étant 
données les propriétés pharmaco-dynamiques du Fluothane. Notre préférence va 
au circuit fermé monté en va-et-vient avec vaporisateur en dérivation ; la majorité 
de nos interventions a été effectuée ainsi et nous préconisons cette méthode, ne 
serait-ce que pour des raisons économiques hélas non négligeables. 


Comportement des opérés sous Fluothane. 


Le comportement de nos malades a été dans l’ensemble extrémement satis- 
faisant en raison : 

— de la maniabilité et de la rapidité d’action du produit, l’anesthésie est 
souple, élégante, sans a-coup, 

— dela reversibilité de ses effets, 

— de l’absence de secrétions, 

— dela diminution de la réflectivité pharyngée, laryngée et trachéale permet- 
tant une tolérance parfaite du tube endotrachéal dans des plans trés légers d’anes- 
thésie. 

— Les malades aux concentrations que nous avons employées d’une facgon 
continue (de 0,5 4 1,5 p. 100 sont restés chauds, roses, secs). 

— Les signes d’anesthésie, ont été détectables : 

— Les signes oculaires, notamment le degré d’humidité, l'état dela pupille : 
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passé l’effet du curare, nous l’avons trouvée en myosis la plupart du temps avec un 
réflexe photomoteur vif. 

— Les signes respiratoires sont plus difficiles 4 discerner et 4 interpréter, ceci 
en raison d’une polypnée que nous avons presque toujours observée, d’une fré- 
quence moyenne de 30 par minute. Elle semble étre l’apanage d’une anesthésie 
légére succédant a la période de respirations irréguliéres. Elle porte d’abord sur 
l'expiration et assez rapidement sur l’inspiration. Elle s’accompagne d'une di- 
minutionde l’amplitude. Nous ne lui avons pas trouvé d’explication satisfaisante, 
pas plus qu’a celle des circonstances de sa survenue, ni pourquoi dans certains 
cas non exceptionnels, elle peut atteindre des chiffres aussi élevés que 60. 

Ces phénoménes nous ont paru au début, représenter un inconvénient majeur 
et nous faire renoncer a la poursuite de nos essais. 

Les D' RAVENTOS et JOHNSTONE que nous avons visités 4 Manchester ont 
pensé que nous étions dans des plans d’anesthésie trop légers. C’était l’époque 
d’ailleurs ot: nous n’avions pas encore de Fluotec. Ls nous ont également conseillé, 
si malgré l’approfondissement de nos anesthésies, elle survenait ou persistait, de 
la controler par de la pethidine. Nous l’avons fait dans une dizaine de cas avec 
succés. Depuis, le nombre de nos tachypnées impressionnantes a diminué et pour 
les concentrations usuelles, nous observons un rythme aux environs de 30. Certes, 
physiologiquement, ce chiffre est important. Nous pensons néanmoins qu'il est 
sans conséquence grave, car l’anesthésie au Fluothane entraine une grande facilité 
d’assistance respiratoire. Celle-ci doit toujours étre possible, pratiquée a intervalles 
réguliers. Dans ces conditions, nous n’avons pas observé de signes, tant per que 
post-opératoires évoquant une décompensation respiratoire. Une seule exception, 
le cas d’une malade grande asthmatique que nous n’avons pas pu assister correc- 
tement en raison des résistances rencontrées. La T. A. est alors montée a 17 en 
méme temps que s'installait un bigéminisme. 

En plus de ce cas, nous n’avons rencontré de difficulté un peu sérieuse que 
chez une quinzaine d’opérés, soit un pourcentage de cing p. 100. Nous considérons ce 
pourcentage comme habituel, étant données la gravité et l’importance de beaucoup 
de nos interventions. Néanmoins, ces difficultés ont toutes été d’ordre cardio- 
vasculaire, aussi, avons-nous essayé de colliger nos observations. Nous avons 
trouvé cing catégories de comportement tensionnel qui se répartissent comme 
suit : 

— Hlévation tensionnelle : groupe trés restreint, trois p. 100, peut-étre le 
témoin d’une hypercapnée. 

— Stabilité tensionnelle avec pouls en général inchangé : 23 p. 100. 

— Baisse tensionnelle légére, c’est-a-dire de deux 4 trois points. C’est le 
groupe le plus important puisqu’il groupe 50 p. 100 de nos cas. Dans cette série, 
le pouls est le plus souvent aux environs de 80, 4 tel point que nous considérons 
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volontiers une tachycardie comme témoin d’une compensation insuffisante ou 
d’une anesthésie trop légére. 


— Baisse tensionnelle modeérée : il s’agit d’une chute d’environ cing points sur 
le chiffre initial. Elle s’accompagne d’une bradycardie ou tout au moins d’un ralen- 
tissement du pouls de 15 p. 100, ceci est tout a fait caractéristique de l’action de 
Fluothane dont elle est le témoin. Nous l’avons observée dans 20 p. 100 de nos cas 
courants (50 p. 100 rappelons-le de nos inductions) par contre, un pourcentage un 
peu plus grand chez les malades sans Fluothec. Elle survient en général pour des 
concentrations un peu au-dessus de 1,5 p. 100, bien que nous ayons observé des 
variations dans les sensibilités, et au bout de plusieurs minutes d’administration 
(une dizaine). Elle disparait rapidement avec l’allégement de l’anesthésie, aussi 
ne lui avons-nous pas appliqué de traitement en dehors de quatre fois ott nous 
avons injecté de l’atropine, celle-ci est restée sans effet sur la T. A. et a par contre 
entrainé des tachycardies non désirables (140-150). Aussi, n’avons-nous pas pour- 
suivi. Nous ne la considérons pas comme grave. Cependant, nous sommes dans 
l’ignorance exacte de son mécanisme (la bradycardie concommitante exclut a notre 
avis, une origine ganglioplégique). Aussi, ne pensons-nous pas qu'il est souhaitable 
de la laisser se maintenir. Nous n’en voyons d’ailleurs aucun avantage, car nous 
n’avons absolument pas remarqué (pesée des compresses a l’appui) qu'elle allait 
de pair avec une diminution du saignement, méme dans les cas les plus favo- 
rables de drainage postural. 


— La derniére catégorie d’hypotension enfin groupe les hypotensions graves, 

— soit qu'il s’agisse d’un véritable effondrement tensionnel avec pouls diffi- 
cilement prenable, 

— ou d’une hypotension plus alarmante par sa persistance que par son chiffre 
absolu. 

Six fois, soit dans deux p. 100 des cas, nous nous sommes trouvés devant la 
premiére éventualité. Les signes accompagnateurs et les circonstances en ont été 
variables : ces malades, en dehors d’un panhypopituitarisme et d’une surrénalec- 
tomie dont le mode de réaction ne nous a pas surpris, n’étaient pas de mauvais 
risques. Chez l’un, nous pouvons affirmer le surdosage : mydriase, respiration 
presque inexistante. Ce malade, réendormi 15 jours aprés, pour un second cote, 
s’est comporté tout a fait normalement. Chez les trois autres, les circonstances 
étiologiques ne nous sont pas apparues clairement : ils étaient en bon état, avaient 
respectivement 15, 37 et 56 ans et ont présenté une tachycardie. Peut-étre y a-t-il 
une sous-estimation des pertes sanguines (champs). 

De toute fagon, cinq de ces malades ont parfaitement réagi a l’administra- 
tion de néosynéphrine. Le 6°, en l’occurrence 1’insuffisant endocrinien, a eu besoin 
d’une dose complémentaire de cortisone et de noradrénaline. Nous avons admi- 
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nistré celle-ci tout 4 la fin de l’intervention, le Fluothane coupé depuis plusieurs 
minutes. Nous n’avons pas observé d’effets facheux. 

Enfin, cing de nos malades, soit deux p. 100 également, ont présenté une 
hypotension persistante per-opératoire, pratiquement assimilable 4 un état de 
préchoc. La moindre bouffée de Fluothane fut suivie, 4 chaque fois, d’une accen- 
tuation immédiate de l’hypotension. Nous avons déja observé ce fait chez des 
malades compensés avec retard. Dans ces cing cas, l’hypotension a régressé sous 
l’influence de 1l’accélération des transfusions. 

En ce qui concerne les troubles du rythme cardiaque, nous ne les avons ob- 
servés que chez quatre malades : 

— le bigéminisme déja cité chez notre asthmatique, 

— une tachyarythmie chez un homme de 62 ans paraplégique assez longue 
a rétrocéder. L’électrocardiogramme post-opératoire a montré qu'il s’agisait 
d’extrasystoles multifocales, 

— une tachycardie au-dela de 140 chez un homme, 

— une bradycardie a 45, 

Nous ne leur avons pas trouvé de circonstances étiologiques, sinon 60 mg de 
gallamine chez notre opéré a 140. 

A ce propos, nous avons essayé de déterminer 1’influence des diverses drogues, 
notamment celles de la prémédication et des curares : 

— 1° Le Sédol donne un pourcentage moindre de tachycardie que la péthidine 
atropine, 

— 40 p. 100 de malades ont un rythme supérieur 4 100 contre 60 p. 100 avec 
la péthidine-atropine, 

— 20 p. 100 de maldes sous Sédol ont un rythme supérieur 4 120 contre 
40 p. 100 avec la péthidine-atropine, 

— 16p. 100 ont un rythme entre 65 et 70, sous Sédol et seulement deux p. 100 
avec la péthidine-atropine. 

Ces observations ne sont pas en faveur de l’atropinisation importante des 
malades : les rythmes réellement lents sont trés rares et un rythme a 100 est préfé- 
rable 4 un rythme a 120. 

Par ailleurs, ainsi que nous l’avons dit, l’atropinisation per-opératoire dans le 
but de relever une hypotension est inefficace et s’acompagne pourtant d’une tachy- 
cardie indésirable. 

2° Pour la méme raison, nous ne pensons pas utile l’usage systématique de la 
gallamine. La moitié des malades qui ont recu de la gallamine ont eu un pouls au- 
dessus de 100. Trois ont été 4 120 et nous n’avons retrouvé comme seul facteur 
étiologique chez le malade qui a présenté une tachycardie a 140 que 60 mg de galla- 
mine. 

Il faut donc faire, 4 notre avis sous Fluothane, les mémes réserves dans 1’em- 
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ploi de gallamine : l’éviter chez les enfants dont le pouls nous a semblé encore plus 
rapide qu’a l’ordinaire (quatre enfants au-dessus de 150), et chez les tachy- 
cardiques. 

Si nous nous sommes attardés sur ces différents cas, c’est que le comportement 
cardio-vasculaire apparait encore 4 beaucoup comme un écueil important a la 
diffusion de cet anesthésique. En fait, si l’action cardio-vasculaire dépressive du 
Fluothane est indéniable, son degré est la plupart du temps prévisible, car fonc- 
tion essentiellement de concentrations, rapidement réversible 4 condition toutefois 
de veiller au maintien normal des échanges, d’exercer une surveillance clinique 
rigoureuse (nous ne pensons pas que l’ECG soit utile et les cas ot nous l’avons 
employé ont confirmé l’absence habituelle de troubles du rythme), de compenser a 
tout moment de facon adéquate les pertes sanguines. 

Sur la période posi-opératoire, nous ne nous étendrons pas, car elle est remar- 
quable par sa simplicité . 

Caractérisée par : 

— un réveil calme et trés rapide, avec cependant, persistance d’une certaine 
analgésie (nos injections calmantes ne sont, la plupart, administrées que cing a 
six heures aprés le réveil deux ou trois fois en frisson. 

— la stabilité de l’état cardio-vasculaire et respiratoire Nous le repétons 
pas une fois nous n’avons eu recours a la prostigmine ou aux analeptiques. 

— l’absence de complications pulmonaires ou autres. 

Par contre, les vomissements ne nous sont pas apparus exceptionnels. Nous 
les avons observés dans six p. 100 des cas. 


Conclusion. 


Mis 4 part quelques contre-indications, peut-étre d’ailleurs plus théoriques 
que réelles, malades asthmatiques, emphysémateux, nous pensons que le Fluothane 
est un anesthésique d’entretien extrémement intéressant, notamment en cours des 
interventions longues chez les malades résistants. Chaque fois qu’il existe des 
risques — de plus en plus nombreux d’ailleurs, d’explosion. Dans ces conditions, 
ses dangers sont pratiquement inexistants, en raison des faibles concentrations 
nécessaires, 4 condition d’un minimum de vigilance et ses avantages sont par contre 
nombreux. 

Cependant nous ne pensons pas qu'il soit souhaitable de l’utiliser comme seul 
anesthésique ou en induction, si ce n’est pour des indications bien particuliéres : 
malades obéses, dangereux a4 curariser, malades a veines inaccessibles. 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


INDICATIONS ACTUELLES DU FLUOTHANE EN O.R. L. 


PAR 


S. CAHIER-LACOMBE (*) 
(Marseille) 


En décembre dernier au colloque de Marseille sur le Fluothane nous présen- 
tions aprés un an et demi d’essais 106 cas d’anesthésies au Fluothane en O. R. L. 
Huit mois aprés nous relevons 634 anesthésies, c’est dire que nos indications 
d’anesthésies au Fluothane ont considérablement augmente. 

En anesthésie O. R. L. il se dégage trois grands groupes d’interventions : 

— les interventions trés bréves sans intubation, 

— les interventions de durée moyenne avec intubation chez des malades en 
bon état général, 

— les interventions majeures de carcinologie chez des sujets dont l'état 
général est particuliérement mauvais. 

Depuis un an, a l’'intérieur de chacun de ces groupes, les indications se sont 
élargies. 

Il nous parait donc utile de revenir sur les conclusions présentées au colloque 
de Marseille. Cependant, notre technique d’administration n’a pas été modifiée 
et nous continuons a utiliser pour le moment un circuit demi-fermé avec un débit 
de quatre litres d’oxygéne. 


PREMIERE SERIE : Interventions ultra-courtes sans intubation. 


Groupent 253 malades aussi bien des enfants que des adultes. Le départ s'est 
toujours fait au masque au Fluothane d’emblée. 


(*) Adresse : 6, square Michelet, Marseille 8¢. 
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Lintervention dure quelques secondes. Mais ces actes minimes font courir de 
grands risques au malade car il y a presque toujours danger de projection de pus 
ou de sang dans les voies respiratoires. 

En plus des ponctions de sinus, des examens laryngés, nous avons étendu nos 
indications aux amygdales et végétations enfants. Malgré l’introduction dans le 
service des amygdalectomies en position de Rose, les chirurgiens, pour le petit 
enfant, restent fidéles 4 l’amygdalectomie au Sliider en position assise. C’est un 
acte assez barbare que redoutent les anesthésistes. 

Le Fluothane a transformé le probléme pour tout le monde. L’enfant a un 
départ agréable ; il est bien oxygéné ; il ne fait plus de spasmes, le réveil est plus 
calme ; les cris et les pleurs ont nettement diminué. 

Le chirurgien trouve un trés bon relachement de la machoire, ce qui ne l’oblige 
plus 4 mettre l’ouvre-bouche avant le début de l’anesthésie Il n’est plus géné par 
une salivation importante. Les amygdales sont enlevées sans saignement. Ce 
n’est qu’au moment des végétations que l’enfant commence a saigner. 

Pour une fois les parents ne pensent plus que leur enfant a été opéré a vif. 


DEUXIEME SERIE : Interventions de durée plus ou moins longue avec intubation 
chez des malades en bon état général. 


Ces interventions au nombre de 264 durent de 15 mn. a quatre h. Elles récla- 
ment : 

— souvent une anesthésie légére car il s’agit d’une chirurgie de surface ou de 
caviteés, 

— l’emploi du bistouri électrique prés des voies aériennes, 

— une diminution du saignement, 

— un réveil rapide puisque les malades ramenés dans leur lit vont saigner dans 
leur gorge. 

Il est évident que le Fluothane présente des avantages indéniables. 

La aussi nous avons considérablement étendu nos indications. Nous faisons 
du Fluothane 4 trois nouveaux groupes de malades : 

1° 4 ceux qui recoivent une locale adrénalinée, 

2° aux thyroidectomies, 

3° a ceux qui relévent d’une hypotension. 


1° Les malades qui recgotvent une locale adrénalinée. 


Nous ne considérons plus la locale adrénalinée comme une contre-indication, 
ce qui étend beaucoup les anesthésies au Fluothane car la locale adrénalinée est de 
pratique courante en O. R. L. Nous avons donné ainsi 167 anesthésies, 4 des en- 
fants a partir de quatre ans oua des adultes. Nous avons pris certaines précautions, 
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TABLEAU I 


Premiére série : Interventions ultra-courtes sans intubation. 


Interventions Nombre Interventions Nombre 
Amygdales enfants ............ Déméchage de sinus I 
Amygdales adultes au Sluder..... I Ce. GENER 3 
Masaage tubalre 10 Laryngoscopies ......... 4 
Drains dans les sinus.......... 47 Esophagosc 27 
Paracentése de l’oreille .......... 2 Papillomes du larynx .........-++- 2 

Deuxiéme série : Interventions de durée plus ou moins longue avec intubation 
chez des malades en bon état général. 

Interventions Nombre Interventions Nombre 
Amygdales adultes en vena de Chirurgie du maxillaire non cancé- 

Dolima et cadwell luc ........... 40 Evidement ganglionnaire du cou non 
Oreilles décollées 10 Genouillette I 
Opération d’Eyriés ............ 3 Fistule buccale ........... I 
Queues de cornets......... 2 Sous-manillaire ......... 6 
\ tympanoplasties . . 38 49 
TABLEAU II 
Durée des anesthésies Age des malades 
1 h et moins de 2 15 De 8 
2h et moins de 3 h............ 34 De 50 4 54 ams ....... errr re 8 
Nb de cas Doses extrémes 
Penthiobarbital go 200 4 750 mmg 
G 29 505 18 200 a 500 mmg 
Soe Fluothane pur 5 2425 % 
Succicurarium 88 20 30 mmg 
O, seul 62 41 a8 
Association Diéthazine-pethidine 37 10 75 mmg 
de péthidine 
éther 4 
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en nous inspirant des conclusions d’ HUGUENARD. Nous branchons le Fluothane bien 
avant que ne soit faite la locale afin que le patient ait une respiration réguliére. Il 
faut éviter le réflexe d’inspiration profonde provoqué par la piqtire d’anesthésie 
= locale sur un malade insuffisamment endormi. Ceci entrainerait une brusque aug- 
mentation de la concentration de Fluothane. Il vaut mieux demander au chirur- 
gien d’attendre un moment de plus pour commencer la locale, si nous jugeons 1’anes- 
thésie trop légére. 


Pour les interventions type repositions de cloison ott la muqueuse nasale 
résorbe facilement l’anesthésique local, nous installons toujours une perfusion de 
glucosé hypertonique a 10 p. 100 dés le début de l’intervention. 

De toute facon les solutions adrénalinées employées sont diluées au 1/100 000. 
Les doses varient entre 10 mml et 40 mml de solution. 

On peut, de plus, demander au chirugien de s’assurer qu'il n’a pas piqué un } 
vaisseau. 


Dans ces conditions nous n’avons jamais observé au cours de ces 167 anes- 
thésies de troubles particuliers. 


2° Les thyroidectomies. 


La bradycardie due au Fluothane nous parait étre de bon aloi puisqu’il faut ! 
éviter chez de tels malades tout accés de tachycardie. Nous redoutions lors des 
premiéres anesthésies le réveil rapide, craignant qu'il ne soit source d’agitation 
pour ces malades-la. Nous n’avons pas eu a déplorer de tels indicents dans les ' 
22 thyroidectomies que nous avons endormi. Mais la réserpine et le mebubartital 
font toujours partie de nos soins pré et post-opératoires comme par le passé. Nous 
n’avons pas observé les indicents signalés par Mecz avec la réserpine. Mais il faut 
préciser que nos malades ont regu ce produit en comprimés la derniére prise est 
donnée la veille au soir. 

Dans les suites opératoires le médicament est injecté par voie intramuscu- 
laires. Mais la premiére injection n’est faite que quatre a six heures aprés le réveil. 


3° Les interventions sous hypotension contrélée. 


Nous avons dans 51 cas appliqué la technique d’ENDERBY, c’est-a-dire que : 
nous avons associé le Fluothane a un ganglioplégique : le methioplégium. 

La surveillance doit certes étre plus étroite que sous methioplégium seul car il 
y a potentialisation de l’action ganglioplégique. On peut régler l’hypotension a 
volonté en modifiant les doses de l’une ou de l’autre des deux produits. 

Nos indications ont été les suivantes : 

quatre sinusites maxillaires, 

II oreilles (tvmpanoplasties ou Rosen), 
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34 rhinoplasties avec reposition de cloison, 

deux évidements ganglionnaires non cancéreux. 

Le plus jeune des malades a 15 ans, le plus agé 40 ans. Les interventions ont 
duré au minimum une h, au maximum deux h et demi. La majorité se situe entre 
une h et demi et deux h. Le départ a toujours été un starter intraveineux a base 
de penthiobarbital et de succicurarium. Un curare fugace est primordial. Son 
élimination rapide ne rend pas la surveillance de ces anesthésies aléatoires. Puis le 
Fluothane est branché dés que l’intubation est faite. 

Nous avons constaté que : 

— les signes d’anesthésie au Fluothane se modifient dés que le methiople- 
gium est injecté. 

— la respiration devient plus ample, plus lente (entre 10 4 20 par mn.) 

Il nous semble que l’augmentation d’amplitude est un facteur favorable 
d’oxygénation chez un malade sous hypotension : 


Le pouls : une tachycardie modérée s’installe entre 100 et 120, 


La tension artérielle : Elle baisse dés l’injection de methioplégium nous 
diluons 1 ampoule de methioplégiun ou 250 mmg dans 40 mml de sérum physio- 
logique. La quantité injecté doit permettre d’obtenir une chute trés progressive 
de la tension artérielle jusqu’a atteindre des chiffres compris entre six et sept pour 
la maxima. II suffit d’arréter le Fluothane ou simplement de diminuer sa concen- 
tration pour voir la waxima remonter. 

Les doses proposées : 

Dans plus des 2/3 des cas les doses de ganglioplégiques sont égales ou infé- 
rieures 4 une demi-ampoule de methioplégium. Ceci pour des hypotensions qui ont 
duré souvent deux h. Les doses de ganglioplégiques sont donc faibles. 

La consommation horaire du Fluothane a légérement diminué par rapport 
a des interventions identiques sous Fluothane seul. 

Les résultats : 

Ils sont interprétés en fonction de la diminution du saignement obtenu. 

Nous avons eu un échec : un malade a perdu 250 cm* au cours d’une rhino- 
plastie avec reposition de cloison qui a duré deux h et demi. Ce malade avait pour- 
tant regu 375 mmg de methioplégium. C’est le seul d’ailleurs de notre série qui a eu 
plus d’une ampoule de methioplégium. Nous avons eu deux résultats moyens, les 
autres excellents. 

Les suites opératoires : 

Le réveil est peut-étre un peu plus long qu’avec une hypotension normale. 
Cependant, dés la fin du pansement le malade est capable de faire des efforts 
pour rejeter sa sonde de Magill, parfois méme de cracher son tamponnement. Ceci 
est un gage de sécurité avant de le laisser quitter la salle d’opération. 
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La tension artérielle remonte progressivement dés que le Fluothane est 
arrété. Dans un cas (il s’agissait d’une jeune fille de 15 ans) elle est retombée 
a sept et demi aprés avoir atteint neuf, un Effortil I. M. l’a ramenée a la normale. 

Dans l’aprés-midi le malade est trés calme. Nous n’avons jamais observé 
d’agitation. Méme la nuit qui suit l’opération, le sujet n’a pas besoin de sédatif 
pour dormir. 

Dans 20 cas nous avons vérifié l’influence de ces hypotensions sur la circu- 
lation rénale en faisant des bilans sanguin et urinaire pré et post-opératoire. Ils 
nous ont confirmé la bonne tolérance a cette association. 

A cdté des interventions dont nous venons de parler et qui sont conduites sous 
hypotension du début a la fin, il est une autre série d’indications qui nous ont 
paru trés intéressantes : C’est la possibilité d’intercaler un temps d’hypotension 
au cours d’une intervention de longue durée. Ce fut le cas au cours d’une ablation 
du maxillaire supérieur avec évidement ganglionnaire. L’intervention a duré 
six h. Le malade était endormi au Fluothane. Vers le milieu de 1’intervention, 
nous avons fait une hypotension d’une heure avec 70 mmg de methioplégium pour 
le temps trés hémorragique de l’ablation du maxillaire. Parla suite le reste de 1’in- 
tervention a pu étre conduit avec des doses infimes de Fluothane, doses qui n’ont 
pas dépassé 0,25 p. 100. 

Ce qu'il est important de retenir dans ces cas-la, c’est la forte potentialisation 
du Fluothane par la ganglioplégique. 


TROISIEME SERIE : Intervention majeures carcinologiques d’0. R. L. 


Nous restons plus que jamais fidéle au Fluothane dans ces interventions de 
carcinologie. Celles-ci voient leur nombre croitre car les limites de la chirurgie 
reculent. Les interventions deviennent plus complexes, plus longues, plus hémor- 
ragiques chez des malades en mauvais état général. Ceux-ci en plus de leur cancer 
présentent des antécédents pathologiques comme ceux que l’on peut rencontrer 
en chirurgie générale. Mais en plus il faut souligner : que ce sont des insuffisants 
respiratoires souvent méconnus ; de gros éthyliques avec toutes les conséquences 
que cela comporte ; et surtout que ce sont des trachéotomisés raison majeure en 
plus des autres évoquées plus haut pour souhaiter un réveil rapide avec récupéra- 
tion totale de leur fonction ventilatoire. 

Cette série comporte 113 anesthésies ; le méme malade ayant subi parfois 
plusieurs interventions majeures a intervalles rapprochés. 

Les Ages s’échelonnent entre 40 et 80 ans. 

Les interventions durent en moyenne trois h. La plus courte a duré une 
demie-h, la plus longue presque neuf h. 
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TABLEAU III 
Hypotension contrélée. 


Hypotensions contrélées, durée des anesthésies. 
Durée des anesthésies........... th 1 h 30 2h 2h 30 
12 Io 16 9 
Doses de méthioplégium. 
Moins d’1/4 ampoule Entre 60 Entre 120 Entre 180 
ou Moins de 60 mg et 120 mg et 180 mg et 250 mg Plus de 250 
I7 Cas 2I Cas 4 Cas 4 Cas I Cas 
Consommation horaire de Fluothane étudiée sur 25 cas 
(4 1 d’O, par mn, Goldmann). 
5 em3/h 5 a 10 cm? Io a 15 cm? Plus de 15 cm$ 
7 cas IT cas 5 cas 2 cas 
TABLEAU I\ 
a) Tiroisiéme série : Interventions majeures carcinologiques Nb de cas_ | 
{videments jugulo-carotidien 36 
b) Troisiéme série: Interventions de carcinologie de courte durée. 
Nature des interventions. 
Interventions courtes Nombre de cas 


Technique d’anesthésie. 


— Le départ se fait avec un starter intraveineux qui comprend des doses 
réduites et diluées de penthiobarbital et succicurarium ou du Detrovel (G. 29505). 
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Chez les malades trés affaiblis nous branchons directement le Fluothane sur 
la canule de trachéotomie. ‘ 

— Nous utilisons de moins en moins durant l’anesthésie de petites doses de 
dicthazine-péthidine comme nous le préconisions l’an dernier. Nous les réservons 
a de rares cas ot il faut parfaire le silence laryngo-trachéal ou dans les laryngec- 
tomies, ou améliorer l’amplitude respiratoire pour avoir une meilleure ventilation. 

— L/anesthésie au Fluothane est trés gouvernable. Selon les temps opéra- 
toires on approfondit ou on allége la narcose. 

Pendant l’anesthésie le malade est toujours rose, chaud et sec. La surveillance 
doit étre minutieuse vu l’état général des malades. Elle doit étre axée sur le pouls 
surtout. Nous n’avons plus jamais eu de bradycardie excessive et méme de dis- 
parition de pouls comme au début. Nous pensons que c’est parce que nous con- 
naissons mieux le Fluothane et que de plus notre appareillage s’est perfectionné. 

Le Fluothane est un anesthésique intéressant pour les alcooliques ; l’anes- 
thésiste a l'impression pour eux d’étre maitre de son départ autant que de la 
conduite de son anesthésie. 

Il est intéressant pour les obéses et les emphysémateux a qui il donne une 
respiration calme. 


Les suites opératoires. 

Elles sont d’une déconcertante simplicité. Dans les quelques minutes qui 
suivent l’arrét d’administration du Fluothane, le malade récupére sa conscience. 
Il peut étre assis immédiatement dans son lit, fait important pour la plupart de nos 
canulards qui ne supportent pas la position allongée. 

L,’aprés-midi il n’y a pas de chute de tension artérielle, pas de sécrétions bron- 
chiques, pas de téte légérement cyanosée ni d’cedéme conjonctival comme cela se 
voyait aprés ligature de la veine jugulaire interne dans des anesthésies d’un autre 
type. Le malade est calme, méme la majorité des plus gros alcooliques n’ont pas 
besoin de calmant. 


En Conclusions. 


Le Fluothane apparait comme un anesthésique maniable qui supprime beau- 
coup d’ennuis en chirurgie O. R. L. Il s’adapte avec souplesse aux exigences opé- 
ratoires les plus variées. Il permet de résoudre avec élégance les problémes posés 
par la chirurgie O. R. L. carcinologique. 

Mais malgré son apparente facilité de maniement il faut se souvenir qu'il 
demande une surveillance plus minutieuse qu’aucun autre anesthésique, tout 
spécialement si l’on utilise un appareillage sommaire et si le malade présente un 
état général médiocre. 

(Travail de la Clinique O. R. L. de Hétel-Dieu, AppAtx, Marseille.) 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


L’HALOTHANE EN CHIRURGIE D’URGENCE 
ET AMBULATOIRE 


PAR 


G. VOURC’H 
(Paris) 


La chirurgie d’urgence, et sur le malade ambulatoire, pose un certain nombre 
de problémes assez particuliers, dont la solution n’est pas toujours facile. Nous 
n’envisagerons pas ici la chirurgie réglée, dans le cadre d’un centre hospitalier 
bien équipé, mais celle que l’on peut étre appelé a faire en pratique civile, ou mili- 
taire, a l’occasion d’accidents, de blessures, premiers soins d’urgence pour parer 
au plus pressé et permettre le transport sur un hopital. Certains gestes (mobilisa- 
tion d’un blessé grave ; appareillage de fractures ; pansements, épluchage de plaies 
ou de briilures), sont trop douloureux pour étre accomplis sans le secours de l’anes- 
thésie. L,’anesthésie locale n’est pas toujours possible, ni suffisante ; l’anesthésie 
intraveineuse (bien que l’introduction de drogues nouvelles 4 action courte, tel 
le G 29 505, ait apporté une contribution utile) a le plus souvent des effets dépres- 
seurs respiratoires et circulatoires indésirables, et des effets prolongés. Parmi les 
anesthésiques volatils, le cyclopropane demande un appareillage relativement 
compliqué ; comme 1’éther divinylique, il est explosif ; et le chlorure d’éthyle, par 
son action cardiovasculaire et les vomissements qu'il provoque, n’est pas sans 
inconvénients. 

Pour ce qui est du malade ambulatoire, il convient de lui administrer une 
anesthésie agréable, sans effets secondaires facheux (vomissements), bréve, tout 
en permettant l’accomplissement d’actes chirurgicaux, ou médicaux, mineurs. Le 


(*) Adresse : Hépital Foch, Suresnes (Seine). 
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G 29 505 est certainement un pas vers la voie de l’anesthésique souhaité. Mais il 
suppose un piqtre intraveineuse, qui n’est pas toujours facile (en particulier chez 
l'enfant) ; en outre, jusqu’a l’apparition de la préparation actuelle, l’incidence des 
tromboses veineuses pouvait faire hésiter a l’utiliser. Jusqu’a ces derniéres années, 
le protoxyde d’azote était largement utilisé ; mais son faible pouvoir anesthésique 
conduisait 4 l’utiliser 4 concentrations élevées, facteurs d’hypoxie ; la qualité de 
l’anesthésie est le plus souvent médiocre, ne permet que des gestes chirurgicaux 
simples et rapides. Contrairement 4 ce que l’on pourrait croire, l’anesthésie au 
protoxyde d’azote, dans ces conditons, est un art difficile, qui demande une grande 
habitude, un minimum d’appareillage relativement encombrant, et les accidents 
ne sont pas rares, comme l’a signalé BOURNE. 

L/halothane, de par ses propriétés, nous a paru apporter une solution élé- 
gante et commode a ces problémes. Depuis un an nous l’utilisons dans notre hé- 
pital pour l’anesthésie des malades ambulatoires, avec d’excellents résultats, et 
nous pensons que la chirurgie d’urgence, dans les limites que nous avons définies, 
et l’anesthésie des malades externes, ou méme hospitalisés, a l’occasion d’un geste 
simple en constitue une des meilleures indications. 


1° Chirurgie d’urgence. 


Le médecin de campagne, le médecin de bataillon, ont souvent a traiter 
des blessés graves avant de les diriger sur un centre hospitalier. Il leur est plus 
souvent impossible d’utiliser un matériel compliqué et encombrant ; les drogues 
doivent étre facilement transportables, faciles 4 administrer, non explosives ; 
leur action doit étre controlable méme par le non spécialiste. Pendant la derniére 
guerre, l’exemple typique, qui s’est, hélas, présenté souvent, a été celui du déga- 
gement des équipages de chars de combat blessés : la mobilisation de polyfracturés 
pour les extraire de leur véhicule est atrocement douloureuse. Les Anglais leur 
faisaient respirer le contenu d’une ampoule de chloroforme, brisée dans une com- 
presse. MACINTOSH a, de méme, avec EPSTEIN, mis au point un appareil léger, 
permettant l’administration de concentrations connues de chloroforme, a l’usage 
des troupes aéroportées ; un soufflet disposé sur l’appareil permet, au besoin, la 
respiration artificielle avec de l’air. 

L’halothane nous semble apporter une solution trés commode 4a ce genre 
de probléme, et remplacer avantageusement le chloroforme. Non explosif, puissant 
sous un faible volume, il peut, a la rigueur, se donner 4 la compresse. Un mini- 
mum d’entrainement de la part du médecin permet de l’administrer au moins 
aussi facilement que le chlorure d’éthyle ou le chloroforme ; un appareil du type 
EMO, calibré pour l’halothane, constitue, évidemment, l’appareil idéal dans ces 
conditions. Son prix de revient, et celui de l’halothane, n’entrent pas en considé- 
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ration en pratique militaire ; par contre, il est peu probable que l’omnipraticien 
puisse les assumer, et c’est sans doute l’obstacle majeur a sa diffusion. Un appareil 
simple, permettant le passage de l’air inspiré sur une cuve contenant quelques 
centimétres cubes d’halothane, avec contréle approximatif de la concentration 
administrée, et relié 4 un masque, par l’intermédiaire d’un tube annelé et d’une 
valve anti-retour, serait certainement trés utile. 


2° Chirurgie sur malade ambulatoire. 


En milieu hospitalier, le probléme de l’appareillage ne se pose guére. La 
plupart des appareils courants peuvent étre utilisés. MARRETT a mis au point un 
appareil simple, et qui nous a paru trés intéressant. Dans notre hdpital, nous 
utilisons l'appareil de BoyL£, avec vaporisateur de la B. O. C. La consommation 
d’halothane, pour ces interventions courtes, sous anesthésie légére, est négligeable, 
méme avec un débit de gaz élevé, et nous utilisons six litres de N,O et deux litres 
d’O,-minute. 

La question de la prémédication se pose évidemment dans ces conditions. 
Bien que l’administration préalable d’atropine soit souhaitable, nous y avons 
renoncé : les secrétions ne posent pas de probléme, et les effets cardio-vasculaires 
d’une anesthésie légére sont négligeables. 

Les malades sont groupés en deux séances opératoires : une, le matin, @ 
11 heures ; l'autre, l’aprés-midi, 4 16 heures. Nous éliminons (sauf urgence extréme 
— mais ces malades sont hospitalisés et opérés au bloc opératoire), ceux qui ont 
pris un repas dans les quatre heures qui précédent. Le Service des urgences de 
porte nous avise des anesthésies une heure a l’avance. Une salle d’opération, avec 
arrivée de gaz, aspiration, matériel d’intubation, est disposée 4 proximité de la 
consultation. Des boxes-reposoirs permettent aux malades de demeurer sous 
surveillance jusqu’a leur réveil complet. En dehors de l’halothane, nous disposons 
évidemment, de G. 29 505, de barbituriques intraveineux, de curarisants. 

La durée de séjour a l’hopital excéde rarement 30 minutes ; dés que le malade 
est parfaitement réveillé et conscient, il peut repartir, accompagné. Des études 
de neurophysiologie actuellement en cours (potentiels évoqués) semblent montrer 
que l’halothane affecte le systéme nerveux pendant 30 minutes aprés l’arrét de 
l’administration ; aprés quoi, les réponses sont tout a fait normales ; ce délai 
semble donc suffisant. 

Nous avons endormi de la sorte des malades pour réduction de luxation de 
l’épaule et de fractures diverses ; panaris ; incision d’abcés ; plaies a suturer ; 
platres a changer. 

L’halothane ne nous parait pas indiqué en obstétrique, tant a cause de son 
action sur l’utérus, que sur l’enfant ; ni en psychiatrie (convulsothérapie), ot 
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lorsque l’on doit avoir recours 4 un myorésolutif : s’il y a injection intraveineuse, 
le G. 29 505 permet de résoudre la plupart des difficultés, lorsque 1l’intervention 
est courte. 

Par contre, on peut y avoir recours avec profit pour des actes médicaux, 
ou chirurgicaux, trés divers, tels que ponction lombaire ou ventriculaire chez 
l'enfant ; examens sous anesthésie ; manipulations orthopédiques sur malades 
ambulatoires ; pansements douloureux. Eventuellement, il nous semble qu’on 
pourrait l’utiliser en stomatologie, pour avulsions dentaires simples, en complé- 
ment du protoxyde d’azote. Certes, l’éther divinylique (de préférence au chlorure 
d’éthyle) présente les mémes avantages ; mais l’hypersecrétion salivaire qu'il 
provoque nécessite une prémédication atropinique ; l’halothane permet de s’en 
passer. 

En ce qui concerne l’amygdalectomie chez l'enfant, opération prévue a l’avan- 
ce, permettant l’hospitalisation une heure ou deux au préalable, et la prémédication 
atropinique (orale ou sous cutanée), l’éther divinylique nous parait plus maniable, 
car plus rapide dans son action, et moins dépresseur des fonctions respiratoires 
circulatoires. 


Conclusions. 


I/halothane, du fait de ses propriétés (rapidité d’action et d’élimination 
non explosivité ; facilité d’administration) nous parait un agent utile pour les 
anesthésies légéres de courte durée, en chirurgie d’urgence, et pour les malades 
ambulatoires. Certains anesthésiques intraveineux (G 29505) semblent présenter 
des avantages comparables. Il appartient a l’anesthésiste de choisir entre les 
deux voies d’administration — intraveineuse et pulmonaire — compte-tenu des 
circonstances, du terrain, et du matériel dont il dispose. Nous n’hésitons pas a 
recommander l'emploi de l’halothane dans ces cas, 4 condition que l’administration 
en soit faite par un médecin entrainé, et avec un matériel convenable. 
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‘COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


UTILISATIONS DES DONNEES SEMIOLOGIQUES 
FOURNIES PAR LE ‘« PULSE MONITOR DE KEATING ” 
DANS LA CONDUITE DE L’ANESTHESIE AU FLUOTHANE 


PAR 


J. AILLOT (*) 


(Clermont-Ferrand ) 


Je me propose de vous exposer ce que l’on peut tirer, en fait de données 
sémiologiques guides de conduites de l’anesthésie générale au Fluothane, d’une 
nouvelle et trés simple méthode d’exploration circulatoire que permet l'emploi 
du Pulse Monitor de Keating. 

Nous l’utilisons depuis plus d’un an, aprés l’avoir apercu entre les mains 
de notre confrére JOHNSTONE, qui a bien voulu, par la suite, nous donner docu- 
mentation et directives. 


I. D’abord, en quoi consiste le Pulse monitor de Keating ? 


Pour détails et schémas, je renvoie 4 l’article récent de notre confrére Mon- 
TAGNE dans Anesthésie et Analgésie. 

Fonctionnellement, il s’agit d’un détecteur électrique, di a notre confrére 
britannique KEATING, permettant d’apprécier quantitativement, et le rythme cir- 
culatoire, et surtout les variations d’épaisseur de l’extrémité d’un doigt ou d’un 
orteil, en fonction des alternances de remplissage et dépletion sanguine. 

La capsule détectrice est un microphone miniature, dont la membrane 


(*) Adresse : 1, rue Gilbert-Morel, Clermont-Ferrand. 
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subit des déformations, sous l’implusion des variations de volume de 1’extrémité 
digitale. : 

Ces déformations rythmées font varier la résistance électrique du contenu 
de la capsule, et provoquent la décharge rythmée d’un condensateur sur un tron- 
gon de circuit muni d’un micro-ampéremétre. 

L,’amplitude des oscillations du micro-ampéremétre, étant donné le montage 
peut étre considéré comme liée 4 la valeur des variations de volume de l’extrémité 
digitale, l’équation de proportionnalité restant a établir. 

En bref donc, le Pulse monitor de Keating nous fournit des renseignements 
quantitatifs circulatoires de deux ordres : 

1° Fréquence : d’un coup d’ceil, on voit en permanence le rythme circulatoire ; 

2° et 1a est son originalité : renseignements sur la valeur du volume de sang 
apporté par chaque systole dans l’extrémité digitale, siége de l’organe détecteur ; 
pour le moment, 4 notre connaissance, il ne s’agit pas de données de mesure de 
cette valeur, mais seulement de données d’approximation quantitatives, d’évalua- 
tion, il s’agit, si on veut bien, d’un indice volumétrique circulatoire. 

Comme le secteur exploré est riche surtout en micro-vaisseaux (artérioles, 
veinules et capillaires) on peut penser que le Pulse monitor de Keating explore 
le débit capilaire global de \extrémité digitale considérée ; il vient ainsi apporter 
la précision de ses chiffres au vieux procédé d’évaluation de la qualité de circula- 
tion capillaire par appréciation de la chaleur des extrémités. 

Pour en terminer avec cette présentation, répétons que le Pulse monitor de 
Keating peut fonctionner en permanence, avec fidélité, une fois mis en place, et ce 
pendant des heures, la consommation d’électricité (fournie par pile de trois volts) 
étant trés faible. 


II. Cette prise de connaissance fonctionnelle étant admise , arrivons a notre sujet. 
Séméiologie circulatoire fournie par le Pulse monitor de Keating en circons- 
tances d’anesthésie générale au Fluothane. 

Et voyons ce que nous dit, dans ces circonstances, notre P. M. sur les varia- 
tions : 

de rythme circulatoire, déja bien explorés, 

et surtout d’indice volumétrique de circulation sanguine dans les extrémités. 


Lexpérience-base de cet exposé tient compte de quelques 600 Anesthésies 
au Fluothane comme agent principal sinon unique, dont 200 avec Fluothane seul, 
sans prémédication ; c’est surtout aces cas pur Fluothane que nous allons deman- 
der de nous parler séméiologie. 

Voici donc 1l’essentiel de ce que l’on observe trés fréquemment, pour ne pas 
dire en régle. 


E 
— 134 — 
| 
| 
4 


19 Période d’induction 

Au départ, rythme circulatoire rapide bien connu ; oscillations de trés faible 
amplitude, l’ensemble témoignant de la réaction ortho-sympathique du sujet. 

Puis, au fur et 4 mesure de 1 induction, le rythme va diminuant en méme temps 
que l’amplitude des oscillations va croissant. 


29 Au stade chirurgical 

Rythme ralenti par rapport 4 celui de veille (10 4 20 pulsations en moins), 

Oscillations amples, amplitude de cing a {0 fois supérieure a celle des oscilla- 
tions de départ. 


3° Action des variations de profondeur de narcose 


a) Toute diminution de profondeur de narcose par perte intrinséque ou extrin- 
séque de Fluothane. 

Toute insuffisance de cette profondeur devant une agression chirurgicale 
plus vive, se traduisant par une réaction sympathique. 

Accélération du rythme circulatoire, et surtout, peut-étre plus constamment, 
diminution de l’indice volumétrique dans des proportions trés évidentes. Et cect 
dans les secondes qui suivent l'agression, le stimulus. 

b) Tout approfondissement de la narcose se traduit par un ralentissement de 
plus en plus important du rythme. 

Par une lenteur des mouvements de translation oscillatoire de l’aiguille, avec 
conservation pendant longtemps d’une bonne amplitude. La mesure dela T. A. 
dans ces conditions, révéle une chute importante (ex. de 15 asix) ; quant a nous, 
nous considérons alors que la narcose est trop profonde, et nous l’allégeons. 
Observons néanmoins au passage que méme lors de ces états de dépression la 
valeur de l’indice volumétrique au Pulse monitor témoigne d’une bonne irriga- 
tion sanguine des extrémités. 

De ces observations, nous pouvons tirer quelques conclusions : 

1° Insistons sur la précocité et la fidélité des données séméiologiques en 
rapport avec les variations de profondeur de la narcose : le volume circulant micro- 
vasculaire testé au Pulse monitor, accuse le coup dés qu'il est porté ; le mécanisme 
de régulation du débit sanguin micro-vasculaire des extrémités répond vite, il 
est trés sensible aux variations de profondeurs de narcose au Fluothane. 

Cette donnée séméiologique nous parait d’une valeur au moins égale a celles 
que l’on cherche par l’observation du rythme et de l’amplitude de la ventilation 
pulmonaire. 

2° Nous notons avecsatisfaction1’excellent débit sanguin dans le secteur micro 
vasculaire des extrémités sous narcose chirurgicale au Fluothane, méme profonde. 

Sans exclusive, nous avons rencontré souvent le méme phénoméne, bénéfique 


$ 
5 
4 
{ 
4 
¢ 
— 
| 


— 136 — 


en soi, sous neuroplégie en cours d’anesthésie, quoique moins accentué ; nous 
pouvons méme nous permettre de dire qu’il semble témoigner de la bonne qualité 
de la neuroplégie. 

3° Sans exclusive encore, la comparaison, sous ce rapport d’indice volu- 
métrique micro-vasculaire, des résultats obtenus sous anesthésie au Fluothane 
avec ceux obtenus sous anesthésie au penthiobarbital, ou au penthiobarbital-cu- 
rare, est en faveur du Fluothane : l’indice volumétrique avec ces séquences, est 
trés souvent trés faible. 

Nous n’avons pas fait de mesures au Pulse monitor lors d’interventions sous 
hypotension controlée par ganglioplégiques ; nous pouvons néanmoins avancer 
que l’emploi du Fluothane, avec appréciation au pulse monitor de la valeur de 
lVirrigation sanguine des extrémités, et attention polarisée sur la ventilalion pulmo- 
naire permet de réaliser des conditions d’hvpotension contrélable, hypotension 
aussi stable, et aussi réversible que celle réalisée avec méthioplégium par exemple ; 
la récupération des cm de mercure, si on le désire, se faisant facilement, sans 
pour cela sortir d’un état de narcose satisfaisant, par élimination d’une partie 
du Fluothane par ventilation soustractive. 

Ces quelques observations sont favorables au contrdéle de la narcose au Fluo- 
thane au moyen du Pulse monitor de Keating. 

Elles sont favorables au Fluothane lui-méme, en ce sens qu’elles tendent a 
mettre en évidence une prospérité circulatoire micro-vasculaire périphérique sous 
narcose. 

Elles ne doivent cependant pas nous induire en béatitude. 

Et nous devons nous demander si 4 la prospérité du transporteur sanguin 
périphérique correspond, sous Fluothane, une prospérité des consommateurs 
cellulaires. 

C’est peut-étre sortir de notre sujet, mais quelques questions se posent. 

La prospérité circulatoire volumétrique des grands parenchymes (myocarde, 
foi, rein, encéphale) va-t-elle de pair avec celle que nous annonce, sous Fluothane 
et autre, notre Pulse monitor explorant le bout du doigt? A quand les indices 
volumétriques sur myocarde, ‘foie, rein, au moins sur l’animal expérimental? 

Sous ce régime volumétrique sanguin prospére, que deviennent, sous Fluo- 
thane, les métabolismes cellulaires : consommation d’O,, libération de CO,, 
cycles métaboliques énergétiques etc. ? 

Que penser des troubles du rythme que trés finement et assez souvent, sous 
narcose légére surtout, notre Pulse monitor nous met en évidence (anisosystolie, 
pouls alternant, arythmie)? 

On doit se poser ces questions, et bien d’autres, mais, en réponse provisoire, on 
peut tout de méme admettre, constatations faites sur des nombres importants de 
narcoses, que les perturbations que l’on suppose possibles, sans avoir de pretves de 
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leur existence, ne doivent pas étre bien dangereuses, étant donné le peu d’événements 
pathologiques, cliniques ou biologiques, que l’on constate aprés des narcoses 
parfois longues, ou répétées, au Fluothane. 

Terminons et résumons aprés cette digression. 

Parmi les multiples moyens ou appareils de controle qu’on nous propose, 
plus ou moins chers, plus ou moins significatifs, le Pulse monitor peut revendiquer 
malgré sa petite taille et son faible prix une place de choix, car : 

Il nous apporte une donnée a tendance quantitative sur un facteur vital 
capital : un indice volumétrique de la circulation micro-vasculaire des extrémi- 
tés, données séméiologique non encore explorable en clinique, 4 notre connaissance. 

Le Pulse monitor a une caractéristique précieuse, son spectacie oscillomé- 
trique est permanent, pendant les n. heures de l’intervention chirurgicale. 

Sans exclusive, les données séméiologiques ainsi offertes (rythme et indice 
volumétrique) constituent un guide précieux, venant compléter les données de 
ventilation pulmonaire, dans la conduite d’une anesthésie au Fluothane. 

Enfin ces données nous permettent de considérer le Fluothane comme un 
améliorant de la circulation micro-vasculaire des extrémités méme lorsqu’il 
a engagé le patient en narcose profonde. 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


LE FLUOTHANE DANS LES MAUVAIS RISQUES 
OPERATOIRES EN GERIATRIE 


PAR 


B. BRONNER (*) 


( Genéve ) 


Selon certains auteurs, le risque opératoire se détermine uniquement d’aprés 
l'état général du patient ; ceci est certainement erroné. Il est évident que de nom- 
breux autres facteurs entrent en ligne de compte; parmi ceux-ci les plus importants 
sont, d’une part, le degré de gravité de l’acte chirurgical, d’autre part, la valeur 
du chirugien et de l’anesthésiste. L’instrumentiste et méme les aides ont aussi 
4 jouer en la matiére un role non négligeable ; interviennent également la qualité 
et la diversité de l’appareillage et du matériel chirurgical et anesthésique dont on 
dispose. 

Pour 1|’évaluation de l'état général, nous nous sommes basés sur la classifi- 
cation telle qu’elle a été codifiée par 1l’American Society of Anesthesiologists; elle 
comprend sept groupes : 

1° Les patients dont l'état général est excellent. 

2° Les patients atteints d’une maladie de systéme (cardio-vasculaire, respi- 
ratoire, uro-génital, etc.) de gravité moyenne. 

3° Les patients agés de plus de 70 ans ou les patients chez lesquels la maladie 
de systéme a atteint un degré de gravité élevé. 

4° Les patients dont la maladie de systéme est gravissime et comporte un 
danger de mort immédiat. 

5° Les urgences des groupes I et 2. 


(*) Adresse : Département d’Anesthésiologie, Hépital Cantonal de Genéve. 
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6° Les urgences des groupes 3 et 4. 

7° Les patients moribonds. ~ 

L’anesthésiologiste jugera du degré du risque opératoire en se basant sur 
cette classification et en considérant tous les autres facteurs entrant en ligne de 
compte. Cependant, méme s’il fait preuve de beaucoup d’objectivité, il lui sera 
souvent difficile d’établir une frontiére nette entre les risques opératoires accep- 
tables et les mauvais risques. Pour cette raison, et 4 seule fin de rendre possible 
l'étude comparative, nous présentons quatre groupes bien définis de patients Agés 
de plus de 60 ans et anesthésiés au Fluothane. Ces groupes ont été choisis, d’une 
part, selon le degré de gravité de l’acte chirurgical, d’autre part, selon 1’état 
général des patients, les autres facteurs étant sensiblement constants dans nos 
services, 

1° Le premier groupe comporte les patients qui ont subi des interventions 
ophtalmologiques. Chez ces patients, l’acte opératoire n’éxerce pratiquement 
aucune influence facheuse sur ses fonctions vitales ; chez eux, c'est essentiellement 
Vétat général et l’anesthésie qui conditionnent le risque opératoire. 


2° Le deuxiéme groupe comprend les patients qui ont subi un enclouage du 


col fémoral. Dans ces cas, le risque opératoire est déterminé par l'état général du 
patient, l’anesthésie et par l’acte opératoire lui-méme qui est déja d’une certaine 
importance. 

3° Le troisiéme groupe est formé des patients qui ont subi des interventions 


intra-abdominales majeures. L’état général de ces patients est de plus souvent 
déja passablement altéré par l’affection dont ils sont atteints et l’acte chirurgical 
représente une agression assez grave. Le risque opératoire y est donc infini- 
ment plus sérieux. 

4° Les occlusions intestinales constituent le dernier groupe. Cette série com- 
prend les plus mauvais risques car il y a, d’une part, état d’urgence et, d’autre 
part, atteinte grave de l'état général. 


Notre technique pour les anesthésies au Fluothane dans les mauvais risques 
opératoires en gériatrie est la suivante : 


La prémédication. 


Afin d’éviter toute dépression circulatoire ou respiratoire inutile, nous 
négligeons la plupart du temps la prémédication au moyen des opiacés ou des 
barbituriques. Nous avons observé que les vieillards acceptent en général trés 
facilement l’idée d’étre anesthésiés et que rares sont les patients inquiets a leur 
arrivée en salle d’opération. 

Seule, l’atropine est administrée par voie intra-musculaire, une heure avant 
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l'intervention, 4 raison de 0,5 mg ; au-dela de 70 ans d’age physiologique ou chez 
les cachectiques, cette dose est réduite 4 0,25 mg. 


L’induction. 


En général, nous donnons une dose starter de pentothal a 2,5 p. 100 jusqu’a 
disparition du réflexe palpébral ; souvent, nous n’attendons méme pas la dispari- 
tion de ce réflexe pour placer le masque sur le visage du patient et de continuer 
induction au protoxyde-oxygéne-Fluothane; ainsi, nous ne dépassons que rare- 
ment des doses de pentothal de 100 mg. 

Dans les cas vraiment graves, nous faisons l'induction d’emblée au masque, 
en circuit ouvert, au protoxyde-oxygéne auquel on ajoute le Fluothane en pour- 
centage croissant jusqu’a 1,5 4 2 p. 100. Quand on a obtenu la profondeur dé- 
sirée de l’anesthésie, on réduit le pourcentage de Fluothane a la valeur d’entretien. 
Les patients acceptent volontiers l’induction au masque et ils s’en gardent pas 
de mauvais souvenir, mais il est essentiel de rester en contact auditif avec eux et 
de les rassurer. Nous n’avons pas observé de période d’excitation en cours d’in- 
duction en procédant de cette fagon. 

Nous n’avons jamais constaté de chute de la pression artérielle supérieure 
aux 25 p. 100 de la pression systolique de départ. Par contre, chez les choqués, 
nous avons quelquefois observé une remontée de la pression artérielle dés l’in- 
duction au Fluothane ; mais, peut-étre, cette amélioration était-elle uniquement 
due 4 une meilleure oxygénation ? 

Tous les cas présentés dans ces différentes séries étaient intubés : la présence 
d’un tube endo-trachéal assure un libre passage des voies respiratoires et dimi- 
nue l’espace mort, ce qui est important chez des patients qui hypoventilent 
souvent en respiration spontanée. Enfin, une bonne toilette trachéo-bronchique 
avant l’extubation contribue, sans aucun doute, au faible pourcentage des com- 
plications pulmonaires post-opératoires chez nos vieillards. Nous intubons facile- 
ment, sans employer de myorésolutif et sans pour autant devoir approfondir 
l’anesthésie. Un spray préalable a la xylocaine sera pratiqué par étapes successives, 
en partant de l’arriére-cavité buccale et du pharynx, pour aboutir ensuite au larynx 
et 4 la trachée; il est essentiel d’attendre le temps nécessaire a 1’établissement de 
l’anesthésie des muqueuses. A noter que le Fluothane provoque rapidement un 
relachement des masseters. 


La technique d’administration du Fluothane. 

Le Fluothane, anesthésique trés puissant, doit étre administré de facon 
trés précise, en particulier dans les mauvais risques. Le Fluotec est, excepté 
le Copper Kettle de ForEGGER, le vaporisateur le plus précis que l’on trouve 
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actuellement sur le marché et le seul qui ne nécessite pas de correction selon 
la température. Nous employons un Fluotec Mark 2 monté sur nos appareils en 
dehors du circuit. 

Pour les interventions ott la respiration peut s’effectuer librement, nous 
employons l’unité de Magill. Le débit du mélange protoxyde-oxygéne corres- 
pondra au volume respiratoire minute avec une proportion de 25 p. 100 d’oxygéne; 
dans les cas particuliérement graves, les insuffisances myocardiques par exemple, 
la proportion d’oxygéne est augmentée a 50 p. 100. 

Nous avons souvent observé une tachypnée sans relation avec la profondeur 
de l’anesthésie. Nous la corrigeons toujours, soit par injections intra-veineuses 
faibles de péthidine, soit, si elle est associée 4 une dépression respiratoire ou si 
cette dépression est secondaire a l’injection de péthidine, en abandonnant |’unité 
de Magill en faveur du circuit en cercle ; nous ralentissons la fréquence respiratoire 
en augmentant l’amplitude et la durée de la période inspiratoire par pression 
prolongée sur le ballon ou bien nous contrdlons la respiration aprés avoir obtenu 
l’apnée par l’hyperventilation. Les circuits en cercle actuels offrent une résistance 
minime et, a notre avis, ils permettent d’assister ou de contrdler la respiration 
de facgon plus souple que ne le permet l’emploi de valves anti-retour du type 
Ruben, Fink ou Lewis-Leigh. 

Pour les interventions intra-abdominales ou thoraciques, nous employons 
le systéme en cercle clos avec absorption de CO, et un débit de un litre d’oxygéne/ 
minute. La raison du choix d’un faible débit gazeux est le cotit peu élevé de cette 
technique; en effet, en cercle semi-clos, avec un débit total de quatre litres de gaz 
— deux litres de protoxyde et deux litres d’oxygéne — vaporisant I p. 100 de 
Fluothane, la consommation de Fluothane sera quatre fois plus élevée; compte tenu 
de la plus grande consommation de protoxyde et d’oxygéne, le prix de revient de 
V’heure d’anesthésie est cing fois plus élevé que si l’on utilise un débit de un 
litre d’oxygéne. Avec un débit de huit litres — six litres de protoxyde et deux litres 
d’oxygéne — chargés de un p. 100 de Fluothane, d’ot consommation huit fois 
plus élevée de Fluothane, le prix de revient del’heure d’anesthésie sera 10 fois plus 
élevé (22,20 Fr suisses). 

Nous n’employons pas de débit inférieur a un litre par minute; en effet, pour 
des débit plus faibles, de minimes écarts du débit ou de la position du bouton 
de réglage du Fluotec suffisent pour entrainer de grandes variations du pour- 
centage vrai du Fluothane délivré. 

Lorsque l’on commenga 4 utiliser le Fluothane, on craignit qu’il puisse 
y avoir enrichissement de la concentration de cette substance lors de son emploi 
en enceinte close. Les travaux de Rosson et de MuSHIN ont clairement démontré 
qu'il n’en est rien, a condition que le vaporiseur de Fluothane soit monté en dehors 
du circuit. 
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Association avec les myorésolutifs. 


Pour la chirurgie abdominale, nous avons employé comme myorésolutif 
en association avec le Fluothane la d-tubocurarine, la gallamine, la succinyl- 
choline, la toxiférine et l’allyl-uortoxiférine. Ces deux derniéres drogues sont 
des curarisants de synthése du type non-dépolarisant que nous expérimentons 
depuis prés de deux ans, ce qui justifiait leur emploi sur une large échelle. 

Nous n’avons jamais observé de chute de la tension artérielle exagérée lors 
de l'association Fluothane-tubocurarine ; il faut préciser que lors de son utilisa- 
tion avec le Fluothane, nous ne dépassons jamais la dose initiale de 20 mg de 
tubocurarine. 

Dans les cas d’occlusions intestinales, nous employons uniquement le Fluo- 
thane en association avec la succinylcholine; celle-ci est administrée 4 la demande 
soit 4 la seringue, diluée 4 raison de 5 mg par cm, soit sous forme de goutte a 
goutte 4 0,2 p. 100. Nous préférons cette derniére fagon de procéder qui permet 
d’obtenir un relachement musculaire plus constant avec des doses moindres. 
Environ 15 p. 100 des laparotomies chez nos vieillards en particuliérement mau- 
vais état ont été pratiquées sous anesthésie au Fluothane-oxygéne sans qu'il 
ait été nécessaire d’adjoindre un myorésolutif. 


Analyses des séries. 


Dans la premiére série qui comprend les interventions ophtalmologiques, 
nous avons anesthésié 98 patients de plus de 60 ans, dont 31 avaient dépassé 
70 ans. 

Les mauvais risques de cette série sont représentés par 36 patients du groupe 
3 selon la classification de l'état général, soit 37 p. 100 de ce lot. Aucune compli- 
cation d’ordre général n’est survenue dans cette série. 


La deuxiéme série est représentée par 41 patients de plus de 60 ans — dont 
25 de plus de 70 ans — ayant subi un enclouage du col fémoral. 

Selon l'état général, 4 patients ont été classés dans le groupe 1, 5 dans 
le groupe 2, 27 dans le groupe 3 et 5 dans le groupe 4. Les mauvais risques, 
représentés par les patients des groupes 2, 3 et 4, sont au nombre de 37, soit 
go p. 100 de ce lot. 

Trois décés, soit 7 p. 100, sont survenus dans cette série dans un délai de trois 
mois aprés l’intervention : 

Patient n° 1 : 74 ans, état de marasme avancé, décédée au 19° jour aprés 
l'intervention d’une broncho-pneumonie secondaire 4 une régurgitation massive 
sur sonde gastrique. 

Patiente n° 2 : 86 ans, de décompensation cardiaque au 29° jour. 

Patiente n° 3 : 87 ans, d’embolie pulmonaire au 30° jour. 
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La troisiéme série est constituée par 62 patients 4gés de plus de 60 ans — 
dont 28 de plus de 70 ans — ayant subi des interventions intra-abdominales 
majeures. Il s’agit de 14 gastrectomies, 15 interventions sur les voies biliaires, 
13 hémicolectomies, résections du recto-sigmoide et amputations du rectum, 
5 opérations de WERTHEIM et 15 interventions majeures diverses. 

Selon leur état général, 6 de ces patients ont été classés dans le goupe 1, 
14 dans le groupe 2, 37 dans le groupe 3 et 5 dans le groupe 4. Tous les cas 
de cette série représentent des mauvais risques. 

Cing décés, soit 8 p. 100, sont survenu dans cette série dans un délai de 
trois mois aprés l’intervention : 

Patient n° 1 : 87 ans, décédé de péritonite au quatriéme jour post-opératoire, 

Patiente n° 2 : 73 ans, d’insuffisance cardiaque au 13° jour. 

Patiente n° 3 : 69 ans, d’ictére par obstruction au 17° jour. 

Patient n° 4 : 64 ans, d’insuffisance cardiaque aprés un mois et demi. 

Patient n° 5 : 76 ans, d’insuffisance cardiaque aprés deux mois. 


La quatriéme série comprend 24 patients de plus de 60 ans, dont 11 avaient 
dépassé 70 ans. Il s’agit uniquement de laparotomies d’urgence pour occlusion 
intestinale. 

Selon l'état général, 10 patients appartiennent au groupe 6 et 5 au groupe 
7. Sur ces 24 mauvais risques, 6 patients sont décédés, soit 25 p. 100. 

Patient n° I : 62 ans, infarcissement de tout l’intestin gréle et état toxique 
gravissime, décédée quatre heures aprés |’intervention. 

Patiente n° 2 : 69 ans, infarcissement étendu du gréle, décédée aprés 24 heures 
en état de choc. 

Patiente n° 3 : 64 ans, d’insuffisance cardiaque au 3° jour. 

Patient n° 4: 78 ans, d’iléus paralytique au 6° jour. 

Patient n° 5 : 70 ans, d’insuffisance cardiaque aigué au 7° jour. 

Patient n° 6 : 81 ans, de péritonite au 8¢ jour. 

Des cing cas désespérés du groupe 7, trois ont survécus. 


Les quatre séries portent sur 225 patients agés de plus de 60 ans, dont 95 
ayant dépassé 70 ans. 159 de ces patients sont des mauvais risques opératoires. 

Aucune complication imputable a l’anesthésie n’est survenue; tous les 
patients se sont réveillés dans les minutes qui ont suivi l’intervention. 

Sur ces 225 cas, nous avons relevé 14 décés (= 6,2 p. 100), dont 9 parmi 
les 95 patients de plus de 70 ans (= 9,I p. 100). Sur les 159 mauvais risques, le 
pourcentage des décés représente les 8,8 p. 100. Il s’agit d’une mortalité globale 
dans un délai de trois mois aprés intervention, mais sans relation aucune avec 
l’anesthésie. 
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Avantages du Fluothane. 


Ia puissance et la maniabilité du Fluothane permettent une induction et 
un réveil rapides, ainsi qu'une adaptabilité immédiate aux éxigences de l’acte 
chirurgical. 

Il est parfaitement toléré par les cardiaques, permettant une oxygénation 
maxima sans pour autant entrainer une dépression myocardique notable avec 
les concentrations employées. L’absence de toute irritation sur le tractus respi- 
ratoire et son action broncho-dilatatrice en font l’agent idéal chez les pulmonaires, 
infin, son ininflammabilité permet de remplacer avantageusement le cyclo- 
propane dans les cas ott cet agent était, il y a quelques années encore, l’anesthé- 
sique de choix. 


Conclusion. 


<n se basant sur la gravité de l’¢tat général et de l’acte opératoire, 159 pa- 
tients sur un lot de 225 patients de plus de 60 ans ont été considérés comme étant de 
mauvais risques opératoires. 

Ces patients, groupés en quatre séries distinctes selon ia nature de l'interven- 
tion, ont été anesthésiés au Fluothane. Aucune complication quelconque n’a pu 
étre mise en relation avec l’anesthésie. 

Quatorze patients sur ces 159 mauvais risques, soit les 8,8 p. 100, sont décédés 
dans un délai de trois mois aprés l'intervention, de causes étrangéres a l’anesthésie. 

La maniabilité du Fluothane et sa parfaite tolérance en font l’anesthésique 
volatil de choix chez les mauvais risques opératoires en gériatrie. 
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COLLOQUE SUR L’HALOTHANE (Fluothane) 


LE FLUOTHANE EN CHIRURGIE OCULAIRE, 
ACTION SUR LA TENSION OCULAIRE 


PAR 


H. REINHOLD (*) et J. COLLET 
(Bruxelles) 


Les exigences de la chirurgie oculaire ne sont pas uniformes pour toutes les 
opérations de cette spécialité. En général, on souhaite obtenir, en dehors d’une 
insensibilité, une paralysie motrice du globe oculaire, avec suppression des réflexes 
aux stimuli opératoires et souvent aussi une diminution de la tension oculaire. 

La chirurgie oculaire a été pendant longtemps pratiquée exclusivement sous 
anesthésie locale, et, pour une large part, ceci est encore vrai actuellement. On 
obtient, par une instillation de cocaine dans le cul-de-sac conjonctival, nne bonne 
insensibilisation du pole antérieur de 1’ceil. Ceci peut étre complété par une injec- 
tion rétrobulbaire et éventuellement par une infiltration du nerf facial. L anesthésie 
locale n’est cependant pas toujours satisfaisante. L’infiltration rétrobulbaire 
cause quelquefois des hématomes qui, secondairement, provoquent une issue du 
vitré. L,’akinésie obtenue par l’anesthésie locale est trés incompléte. A la suite 
des travaux de KirBy, on a cru résoudre cette derniére difficulté en pratiquant 
des curarisations a 1’état de veille. Mais il fut rapidement établi que les doses de 
curare, efficaces pour obtenir une akinésie oculaire suffisante, étaient assez impor- 
tantes pour produire une dépression respiratoire, et sous anesthésie locale, ajou- 
tent un risque peu souhaitable a l’opération. 

De toute maniére l’anesthésie locale ne convient pas aux malades non coopé- 


(*) Adresse : 19, avenue du Manoir, Uccle-Bruxelles (Belgique). 
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rants, notamment aux extrémes d’ages. Aussi une anesthésie générale est souvent 
nécessaire pour des opérations d’ophtalmologie. 

L’anesthésie générale supprime évidemment tout probléme d’insensibilité, 
de motricité et de réflexes somatiques pendant l’opération. Il reste 4 voir comment 
les divers anesthésiques influencent la tension oculaire qui est un facteur trés 
important en chirurgie oculaire. 


La Tension oculaire. 


Rappelons briévement en quoi consiste la tension oculaire. 

Le corps vitré exerce peu d’échanges avec l’organisme et constitue dans le 
globe oculaire une masse relativement stable et inerte. L,humeur aqueuse par 
contre, produite principalement a partir des capillaires des procés ciliaires, est 
soumise 4 une circulation continue. Elle passe de la chambre postérieure vers 
la chambre antérieure qu’elle quitte par le canal de Schlemm, pour étre finalement 
reprise par les veines ciliaires. Dans l’humeur aqueuse régne une pression de 20 
a 25 mm de mercure. Cette pression est dépendante de la production et de l’éli- 
mination de ce liquide. Interviennent 4 ce sujet des mécanismes de pression 
artérielle, pression veineuse, perméabilité capillaire, pression osmotique et onco- 
tique des milieux intérieurs. Le role particulier de chacun de ces facteurs n’est pas 
entiérement élucidé. 

Ia tension oculaire peut étre modifiée par diverses causes. Elle s’éléve par 
la douleur et, au cours d’une intervention chirurgicale, lors d’un stimulus chirur- 
gical sous anesthésie légére. Elle augmente aussi avec un accroissement de la 
pression capillaire, par exemple aprés une administration de nitrite d’amyle. 
L’augmentation de la pression veineuse, qu’elle soit générale ou locale dans le 
territoire oculaire, agit dans le méme sens. La contraction du muscle orbiculaire 
des paupiéres et celle des muscles extrinséques de 1l’ceil, élévent aussi la tension 
oculaire. 


Action des anesthésiques généraux sur la tension oculaire. 


Ce qui nous intéresse particuliérement, c’est l’action des anesthésiques 
généraux sur la tension oculaire. 

D’une facon générale, plus la narcose est profonde, plus la tension oculaire 
baisse. 

Mais les différents anesthésiques ont une action qui leur est propre. 

Les uns, qui sont des anesthésiques de faible puissance et qui maintiennent 
difficilement le patient au stade chirurgical, ne diminuent pas et méme aug- 
mentent légérement la tension oculaire (par exemple, le protoxyde d’azote) ; 
d’autres ne l’abaissent qu’a la fin du plan 2 ou au plan 3 du stade 3 (éther, par 
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exemple) ; d’autres, au contraire, l’abaissent rapidement, dans le courant du 
premier plan du stade 3 ou méme avant l’entrée dans le stade chirurgical. C'est 
le cas pour les barbituriques intraveineux qui étaient considérés jusqu’a présent 
comune les anesthésiques généraux abaissant le mieux la tension oculaire: 


Effet du Fluothane sur la tension oculaire. 


Nous avons étudié l’action du Fluothane sur la tension oculaire et examiné 
comment cette action se compare a celle d’autres anesthésiques. Les mesures de 
tension oculaire ont été faites au tonométre de Schiotz sur des adultes subissant 
des interventions chirurgicales diverses, en décubitus dorsal. Tous les sujets 
avaient recu une prémédication composée de péthidine-atropine ou de Pantopon- 
atropine, qui ne modifie pas la tension oculaire pré-existante. Le Fluothane a 
été administré en circuit fermé circulaire pour la plupart descas avec un vaporisateur 
du type Rowbotham et quelquefois avec un vaporisateur débitant le produit 
en goutte 4 goutte dans le circuit circulaire. Les autres gaz administrés étaient 
soit de l’oxygéne pur, soit un mélange de protoxyde d’azote-oxygéne dans la 
proportion de 2/1. 

Au cours de l’induction douce et rapide obtenue avec le Fluothane, on 
n'observe pas de hausse soudaine de la tension oculaire comme cela se voit souvent 
pendant les inductions plus longues et plus difficiles par des anesthésiques irri- 
tants et réflexogénes (fig. 1). Au contraire la chute de la tension oculaire s’amorce 
dés les premiéres minutes d’inhalation. Elle est trés nette aprés dix minutes. 
Par la suite, dans la plupart des cas, elle se maintient 4 un niveau a peu prés cons- 
tant ; parfois elle continue a descendre jusqu’a la trentiéme minute ou encore 
aprés ; exceptionnellement, elle a tendance a remonter. Que la tension oculaire 
antérieure a l’administration du Fluothane soit normale, élevée ou basse, on ob- 
serve une baisse proportionnelle au chiffre initial. Sur les quarante-trois cas de 
notre série, trois patients, particuliérement robustes, ont accusé une légére hausse de 
la tension oculaire. Aprés arrét de l’administration du Fluothane et respiration 
a l’air libre, au cours du réveil qui est assez rapide, et habituellement sans nausée 
et sans agitation, la remontée de la tension oculaire est progressive et l’on re- 
trouve le chiffre initial aprés une demi-heure environ. Les contractures qui se 
produisent parfois au réveil ne paraissent guére affecter la remontée de la tension 
oculaire. Elles ne donnent jamais lieu 4 des clochers hypertensifs. La rareté des 
nausées et des vomissements post-opératoires n’en favorise pas non plus l’appa- 
rition dans les suites immédiates de l’intervention chirurgicale. 

L’analyse statistique des variations de pression, suivies sur 80 globes oculaires 
de 43 patients, montre que sous anesthésie au Fluothane la baisse de tension 
oculaire est importante. Les résultats sont présentés sur la figure 2. 
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L’histogramme montre la distribution de fréquence de ces valeurs, calculées 
pour chaque ceil de chaque patient et réparties en classes de 10 p. cent de part 
de d’autre d’un point zéro qui correspond a une modification nulle. Lon voit 
d’emblée que la majorité des altérations se trouvent dans les classes de 20 a 
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J. V., homme de 61 ans, too kg, TA 14/10. Enlévement d’un boulon du plateau tibial gauche. 
Prémédication : 4 H-1, morphine 6 mg et scopolamine 0,2 mg i.m. I 


Fic. 1. — Chute progressive de la tension oculaire pendant la narcose 
au Fluothane-oxygéne. 

(1) Pas d’effet de l’injection intraveineuse de 0,5 mg de /-hyosciamine-1 sur la tension oculaire. 

(2) Pas d’effet de l’injection intraveineuse de 6 mg de Brévatonal sur la tension oculaire. 

(3) Abaissement de la tension oculaire sous l’influence de l’injection intraveineuse de 1 g de Kémithal. 

(4) a (6) Baisse progresssive de la tension oculaire pendant la narcose au Fluothane. 

(5) Fermeture de |’absorbeur de chaux sodée (f). 

(7) Effet de la contraction de l’orbiculaire (réflexe cornéen). Tonométrie sans anesthésie locale 
aprés la réapparition du réflexe cornéen. 

(8) Tonométrie apres instillation de Novésine 4 0,4 p. too dans le cul-de-sac conjonctival. 

(9) Retour de la tension oculaire 4 son niveau initial vingt-cing minutes aprés la fin de l’adminis- 
tration du Fluothane. 

A l’extréme droite du graphique, tension oculaire en décubitus dorsal horizontal et en position demi- 
assise a ]’état de veille. 
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—50 p. 100. Des chutes allant jusqu’aux trois quarts de la valeur initiale sont méme 
observées. La moyenne calculée en tenant compte de toutes les modifications, 
tant positives que négatives fut de — 32 p. 100. Les calculs statistiques prou- 
vent qu'elle est significative avec une probabilité d’un milliardiéme. 

Ia comparaison de la baisse de la tension oculaire sous Fluothane avec celle 
observée avec quelques barbituriques intra-veineux montre une supériorité 
nette du Fluothane. En effet, les quatre barbituriques intraveineux étudiés 
nous ont donné les moyennes de chute de tension oculaire, exprimées également 
en pour cent de la valeur initiale, de 19,9 p. 100 pour de « Baytinal » (buthalitone), 
20, 24 p. 100 pour le « Kémithal» (thialbarbitone), 20, 61 p. 100 pour le « Pentothal » 
(thiopentone) et 31, 35 p. 100 pour le « Narconumal ». Mais les valeurs de tension 
oculaire citées pour les barbituriques concernent des mesures pratiquées dans les 
minutes qui suivent l’injection. L’abaissement obtenu avec les barbituriques est 
de trés courte durée, contrairement a celui que donne le Fluothane, qui reste 
soutenu. 


Facteurs inhibant ou favorisant l’action du Fluothane sur la tension oculaire. 


Au cours d’une opération, l’anesthésie n’est pas le seul facteur pouvant agir 
sur la tension oculaire. D’autres actions peuvent empécher ou favoriser la chute 
de la tension oculaire. 

Parmi les causes frénatrices, il faut citer l’obstacle que met a 1’évacuation 
de l’humeur aqueuse une hypertension veineuse orbitaire causée, par exemple, 
par la position de Trendelenburg (fig. 3). Ici, l’administration du Fluothane a 
n'importe quelle concentration n’empéchera pas une hausse progressive et souvent 


Abréviations et signes employés dans les graphiques 


Dans les graphiques, les lignes verticales représentent la tension oculaire. Quand deux de ces lignes 
sont contigués, celle de gauche indique la tension oculaire de l’ceil gauche, celle de droite, la tension 
oculaire de l’ceil droit. Les lignes simples indiquent que la tension oculaire a été prise 4 un seul ceil, 
toujours le méme pendant toute la durée de la narcose. Une fléche vers le bas signifie que la tension ocu- 


laire est en dehors de |’échelle du tonométre. 


TO : tension oculaire en mm Hg. 

TA: tension artérielle 4 ’humeérale. Les lignes qui représentent la maxima et la minima sont marquées 
respectivement des signes v et A. 

P ; pouls. La ligne qui le représente est marquée de points. 

I ; intubation. 

E extubation. 

x; début et fin de l’anesthésie. 

o : début et fin de l’intervention. 

H. : heure de l’intervention. 
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importante de la tension oculaire. L,’accumulation de CO, (fig. 4) nuit aussi a 1’a- 
baissement de la tension oculaire. Mais ce phénoméne est moins net pour une 
narcose au Fluothane que pour une narcose a l’éther ou au cyclopropane. L,’ad- 
jonction d’éther au Fluothane permettra encore un abaissement de la tension 
oculaire, mais il sera moins important qu’avec du Fluothane seul, de l’ordre de 
celui que l’on obtient par l’injection d’un barbiturique intraveineux. 

Parmi les facteurs qui favorisent la chute de la tension oculaire, nous retien- 
drons la diminution de la tension veineuse dans l’orbite produite par un relévement 
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Fic. 2. — Histogramme de la distribution de fréquence des différences de tension oculaire, produites 


par la narcose au Fluothane, en pour-cent de la valeur initiale. 


de la téte et du thorax, la respiration contrélée, la grossesse, la présence d’une 
iridectomie et l’importance de la prémédication. 

L’atropine et les curarisants de type non dépolarisant (d-tubocurarine et 
gallamine) ne nous ont jamais montré de modification de la tension oculaire en 
cours de narcose. 


Mécanisme d'action du Fluothane sur la tension oculaire. 


Quel est le mécanisme de cette action particuliérement favorable du Fluothane 
sur la tension oculaire ? 
Diverses spéculations peuvent étre émises a ce sujet. RUBINO et ESENTE con- 
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sidérent qu’il existe une régulation nerveuse de la tension oculaire, dans laquelle 
interviennent les centres mésodiencéphaliques. Le Fluothane pourrait agir sur le 
mécanisme nerveux de cette régulation. 

Le Fluothane se comporte a de nombreux points de vue comme un agent 
sympatholytique. Or, les ganglioplégiques ainsi que l’interruption chirurgicale 
des voies sympathiques, abaissent la tension oculaire. 
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L.-J. J., femme de 46 ans, 71 kg 500, TA 12/9, P 88/’. Hystérectomie et annexectomie gauche. Pré- 
médication : 4 H-2 1/2, Nembutal 120 mg p.r.; 4 H-1, Pantopon 0,02 g + tartrate d’ergotamine 
0,5 mg + atropine 0,5 mg i. m. 


Fic. 3. — Augmentation de la tension oculaire sous l’effet de la position de Trendelenburg. Induction 
au Kémithal. Intubation sous succinylcholine. Entretien de la narcose au Fluothane-protoxyde 
d’azote-oxygéne et Flaxédil (gallamine). 

(1) Effet de la succinylcholine. 
De (2) a (3) Effet de la position de Trendelenburg. 
(4) Retour a la situation antérieure en dix minutes. 


L’atonie des muscles extrinséques de l’ceil abaisse la tension oculaire. C’est 
dans ce but que des curarisants ont été utilisés pour les opérations oculaires. La 
contraction de ces muscles et notamment celle que déclenche la succinylcholine, 
éléve la tension oculaire. Le Fluothane produit une résolution musculaire précoce. 

Le Fluothane a aussi, au point de vue tension oculaire, la propriété favorable 
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de contracter la pupille. Certains malades, opérés d’urgence, sans sédation pré- 
opératoire, arrivent a la salle d’opération avec une mydriase intense. Ils recoivent 
de l’atropine par voie intraveineuse. Malgré ceci, aprés l’administration de Fluo- 
thane, la pupille devient rapidement trés petite. Or, en pathologie oculaire, la 
mydriase éléve et le myosis abaisse la tension oculaire. 
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A. D., homme de 25 ans, 70 kg. TA 13/11. P 68. Suture du tendon extenseur du pouce. 
Prémédication : 4 H-2 1/2, Nembutal 200 mg p. 7. ; 4 H-1, morphine 12 mg et scopolamine 0,4 mg i. m. 


Fic. 4. — Narcose a l’éther-protoxyde d’azote-oxygéne aprés induction au Kémithal. 


(1) Augmentation de la tension oculaire au début de l’administration d’éther sous l’effet de la réaction 
du patient a l’incision. 

(2) Administration passagére de cyclopropane. 

(3) Effet hypotenseur de la respiration contrélée avec surventilation. 

(4) Réascension de la tension oculaire 4 la suite de la fermeture de Pabsorbeur de chaux sodée, avec 
continuation de la respiration contrélée. 

(5) Effet de la fermeture de l’absorbeur de chaux sodée avec respiration spontanée. 
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Parmi les facteurs non anesthésiques qui élévent la tension oculaire, on connait 
l’hypertension veineuse. La position a téte basse, la toux, la résistance mécanique 
4 la respiration, l’hypercapnie et l’anoxie élévent la tension oculaire et ont aussi 
comme effet commun, d’élever la pression veineuse. La tension oculaire évolue dans 
ces circonstances d’une maniére paralléle 4 la pression du liquide céphalorachidien. 
Ceci est un fait logique et prévisible, les conditions anatomiques étant pour le 
crane et le globe oculaire trés comparables. Dans les deux cas nous avons affaire a 
une enveloppe relativement rigide, contenant d’une part une masse semi-fluide, 
encéphale ou corps vitré, et d’autre part un liquide a circulation dynamique, liquide 
cephalo-rachidien, ou humeur aqueuse. Le globe oculaire se présente ainsi comme 
un crane en miniature et la tension oculaire suit les mémes lois que celles qui ré- 
gissent la pression du liquide cephalo-rachidien. I] est permis de supposer que la 
baisse de tension oculaire sous Fluothane est due essentiellement a des facteurs 
circulatoires qui favorisent le passage liquidien a partir des procés ciliaires, vers 
les veines de 1’ceil, abaissant la pression hydrostatique de l’humeur aqueuse. 


Résumé. 


Parmi divers anesthésiques étudiés, le protoxyde d’azote, le cyclopropane, l’éther, les anesthé- 
siques intra-veineux et le Fluothane, ce dernier produit l’abaissement le plus marqué et le plus 
soutenu de la tension oculaire. D’autres facteurs concommitants peuvent favoriser ou inhiber 
cet effet avantageux pour la chirurgie oculaire. Diverses propriétés pharmacologiques du Fluo- 
thane sont susceptibles d’intervenir conjointement dans le mécanisme de l’hypotonie du globe 
oculaire. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


ANESTHESIE EN CHIRURGIE PULMONAIRE 


PAR 


J.-P. DECHENE (*) 
(Canada) 


Introduction. 


Cette communication sur |’Anesthésie en Chirurgie Pulmonaire est basée 
sur une étude personnelle de (1208) mille deux cent huit cas d’anesthésie pour 
résections pulmonaires, réalisées par le Service d’Anesthésie de I’hépital Laval, 
Ste-Foy, Québec, depuis septembre 1951 a janvier 1960. La majorité de ces cas, 
surtout ceux de septembre 1951 4 avril 1956, sont des patients porteurs de tuber- 
culose pulmonaire, mais également plusieurs, en particulier parmi ceux d’avril 
19560 a janvier 1960, sont porteurs de bronchiectasies non tuberculeuses, de tu- 
meurs bénignes ou néoplasies. Cette communication a done pour but non seule- 
ment de vous faire bénéficier de notre expérience personnelle (nous avons person- 
nellement administré l’anesthésie 4 la trés grande majorité de ces cas), mais 
surtout de vous présenter : 

1° Un exposé complet de la triple fonction de l’anesthésiste dans un Centre 
de Chirurgie pulmonaire. 

2° L,’énumération et la discussion chronologique des différentes méthodes 
d’anesthésie employées dans notre milieu de septembre 1951 4 janvier 1960, 
avec analyse des résultats obtenus. Enfin, en guise de conclusion, nous voulons 
présenter nos considérations pratiques actuelles sur l’anesthésiste en Chirurgie 
pulmonaire. 


(*) Adresse : Département d’Anesthésiologie, Hopital Laval, Sainte-Foy. 
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I. Triple fonction de l’Anesthésiste dans un Centre de Chirurgie Pulmonaire. 


Dans un centre de Chirurgie Pulmonaire, la fonction de l’anesthésiste ne 
doit pas se limiter a la période opératoire proprement dite, c’est-a-dire a l’anesthé- 
sie elle-méme. Elle doit 4 notre avis s’étendre de la période pré-opératoire a la 
période post-opératoire immédiate. 


A) PERIODE PRE-OPERATOIRE : Evolution-Préparation. 

En effet, a la période pré-opératoire, (dite d’évaluation et de préparation) 
l’Anesthésiste de concert avec le chirurgien et l'interniste doit évaluer les risques 
opératoires et anesthésiques. A cette fin, il doit connaitre l’histoire détaillée de la 
maladie, procéder 4 un examen physique complet du malade et s’intéresser a 
certains examens spéciaux tels : les radiographies, les examens routiniers de 
laboratoire, des fonctions sanguines, rénales et hépatiques, et surtout en l’occurrence 
de la fonction cardio-respiratoire. Suivant les renseignements que lui ont fourni 
ces examens, il doit décider de la technique d’Anesthésie 4 employer ; et de con- 
cert avec ses confrére l'interniste et le chirurgien, instituer s’il y a lieu, les trai- 
tements pré-opératoires : transfusions sanguines, solutions électrolytiques, aérosol- 
thérapie, physiothérapie, drainage postural et traitement hygiénodiététique. 
Enfin, la veille de l’opération, il visite une derniére fois son patient, gagne sa 
confiance (ce qui a notre avis est d’une trés grande importance) compléte l’exa- 
men pré-opératoire et ordonne la pré-médication. 


B) PERIODE OPERATOIRE : Anesthésie. 


Nous voici done rendus a la période opératoire elle-méme, c’est-a-dire a l’anes- 
thésie proprement dite. Ici, la fonction primordiale de 1’ Anesthésiste est reconnue et 
appréciée de tous, du moins par l’équipe chirurgicale tout entiére d’un centre 
de Chirurgie Pulmonaire. D’ailleurs les succés actuels de la chirurgie thoracique 
ne sont-ils pas dans une grande mesure redevables aux progrés récents de l’anes- 
thésie moderne? Réaliser l’anesthésie la plus parfaite possible, prévenir et traiter 
si nécessaire les complications cardio-pulmonaires telle est 4 notre avis la fonction 
de l’anesthésiste durant cette période. Pour parvenir 4 cette fin, l’anesthésiste 
doit lutter, contre l’anoxie en réalisant chez son malade l’oxygénation la meilleure, 
et contre l’hypercapnie en réalisant également chez son malade la meilleure des 
ventilations. Il doit maintenir de plus le volume sanguin et 1’équilibre électrolyti- 
que en remplacant adéquatement les pertes opératoires, il doit combattre les 
accidents vagaux de l’anesthésie tant respiratoires (broncho-spasme) que cardio- 
vasculaires (arrét cardiaque) par tous les moyens que la thérapeutique moderne 
met a sa disposition y compris les grandes mesures de réanimation. Puisqu’en 
guise de conclusion de ce travail, nos considérations pratiques actuelles sur 1’ Anes- 
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thésie en Chirurgie Pulmonaire vous seront exposées, nous ne voulons pas pour 
l'instant entrer dans les détails techniques de cette thérapeutique. 


C) PERIODE POST-OPERATOIRE : Réanimation. 


Pour l’anesthésiste, la période post-opératoire, dite de réanimation, est 
aussi importante que l’opération elle-méme. En effet, il doit demeurer avec son 
patient aussi longtemps que son état l’exige pour assurer un réveil immédiat 
et si besoin diriger de concert avec le chirurgien la réanimation post-opératoire. 
Depuis l’ « APRES GUERRE », l’avénement des salles de réveil pour les opérés 
et des salles de réanimations pour les grands malades, a sirement été un apport 
nouveau marquant en Anesthésie- Réanimation. Dans les premiéres, l’anesthésiste 
pratique lui-méme ou dirirge les méthodes courantes de réanimation : oxygéno- 
thérapie, transfusions sanguines, perfusions électrolytiques, sédation et physio- 
thérapie. Dans les secondes, il pratique en outre des techniques courantes, ci- 
dessus mentionnées, d’autres aussi compliquées que l’hypothermie, l’ hibernation, 
la respiration artificielle mécanisée ou la circulation artificielle (voir le rein 
artificiel), si bien entendu ces techniques sont nécessitées par l'état du patient. 
En Chirurgie Pulmonaire, 4 la période post-opératoire, la rétention de sécrétions 
ou méme l’atélectasie pulmonaire et la décompensation cardiaque sont les princi- 
pales complications auxquelles l’anesthésiste doit s’attendre et généralement ni 
l’une ni l’autre de ces complications ne nécessitent les soins prolongés d’une salle 
de réanimation. 


II. Enumeération et discussion chronologique avec analyses des résultats obte- 
nus avec les différentes méthodes d’anesthésie employées dans notre milieu 
de septembre 1951 a janvier 1960. 


Aprés avoir démontré la triple fonction de 1’Anesthésiste dans les périodes 
pré-per-post-opératoires dans un centre de Chirurgie Pu'nonaire, nous arrivons 
maintenant au but principal de cette communication, soit /’énumération et la 
discussion chronologiques avec analyses des résultats obtenus, avec les différentes 
méthodes d’anesthésie employées dans notre milieu, de septembre 1951 a janvier 1960 
inclusivement, Ces différentes méthodes d’anesthésie sont : 

1° L’anesthésie balancée. 

2° L’anesthésie 4 1’éther. 

3° L’anesthésie potentialisée. 

4° L’hypotension contrdlée. 

5° L’hibernation pharmacologique. 

6° L’anesthésie stéroide. 

7° Lanesthésie au mélange azéotrope Fluothane-éther. 
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Ont été employées également avec ces différentes méthodes d’anesthésie : 


1° Différentes méthodes de curarisation (Pachy-Lepto Curare) 


2° Différentes méthodes d’intubation (endo-trachéale ou endo-bronchique 


associée ou non au bloqueur Thompson) (sonde Carlens). 


TABLEAU I 


Evolution des méthodes d’anesthésie de 1951 a 1960. 
Enumeration chronologique inclusivement. 


Anesthésie classique 4 I’Ether ............. 1952-1955 1956 et 1957 
Hypotension pharmacologique ............... 1951-1952 
Hypotension: COAITOIES. 1952-1955 
pharmacologique. ............... 195 5-1956-1957 mois) 
Mélange azéotrope Fluothane-Ether .......... 1958-1959-1960 
I 95°°1959°19 
TABLEAU II 
Genre ad’ intubation. 
Pérjodes Sondes Sondes Sondes 
endotrachéales Carlens endobronchiques_ | 
Thompson 
Sept. 51 256 228 49 
avril (48 %) (42,8 %) (9,2 %) 17 
533 Cas 
Avril 56 490 173 12 | 
& janvier 60 (74 % (24,3 %) (1,7 %) | 
inclusivement 
(675 cas) 
TABLEAU IIL 
Positions opératoires. 
Périodes Latérales Ventrales 
Septembre 1951 362 171 | 
a (67,9 %) (32,1 %) 
33 cas 
Avril 1956 587 88 
a (86,9 %) (13,1 % 
75 cas 
Total : 1,208 949 259 
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3° Différentes positions opératoires (latérale ou ventrale sur la table d’over- 
holt). 

4° Différentes méthodes de ventilation (respiration assistée, contrdlée 
manuellement, mécaniquement avec pression positive seule, pressions positive 
et négative associées). 

D’ott l'emploi de différentes appareils (spiro-pulsateur Crawford, pulmo- 
insufflateur Blease, l’insufflateur Jefferson). 

Enfin, il faut également rattacher a ces différentes méthodes d’anesthésie : 
différentes substances anesthésiques, différents potentialisateurs, différents 
neuroplégiques, différents hypotenseurs, un stéroide, anesthésique intra-veineux 
le 21-hydroxy-prégane-3-20-dione hémisuccinate de sodium spécialisé sous le 
nom de Viadril, enfin un mélange azéotrope volatile Fluothane-Ether. 


Année 1951 


IL A) Septembre 1961, marque le début véritable de la Résection pulmonaire 
a l’hopital Laval. Il y a bien eu de beaux et louables efforts quelques années aupa- 
ravent, 1944, 1947, 1948 (quatre résections au total), mais il faut attendre septem- 
bre 1951, avec réorganisation des Services de Chirurgie et d’Anesthésie, pour 
produire une premiére statistique valable a la fin de 1951, de 18 résections pul- 
monaires (10 lobectomies et huit pneumonectomies). L’examen pré-anesthésique de 
ces malades dénote pour la plupart un état général médiocre avec insuffisance 
cardio-respiratoire plus ou moins marquée et souvent une tuberculose pulmo- 
naire bilatérale. Plusieurs d’entre eux, ont méme subi la thoracoplastie anté- 
rieurement. Pour ce qui est en effet des tuberculeux pulmonaires opérées et dont 
il sera question au cours de ce travail, précisons tout de suite que l’examen pré- 
anesthésique fournira 4 peu prés toujours les mémes données ; c’est pourquoi 
l’on parlera souvent dans les années futures d’examen pré-anesthésique similaire, 
identique etc. Leur age varie de 19 4 48 ans avec une moyenne de 20-30 ans. 
L’Anesthésie Balancée qui met en jeu l’administration successive ou simultanée 
de plusieurs anesthésiques v. g. Pentothal, Protoxyde d’Azote, est la seule méthode 
employée 4 cette époque. La prémédication (Morphine-Atropine) n’offre rien de 
particulier. [intubation consiste pour les lobectomies dans 1’endo-trachéale 
ordinaire avec ballonnet et pour les pneumonectomies dans 1’endo-bronchique 
associée dans quelques cas, surtout du cété gauche, au bloqueur Thompson. La 
d-Tubocurarine et le curarisant de synthése « Flaxédil » ou Gallamine, sont les 
curares employés. La respiration est contrélée manuellement pour ces premiers 
cas et la position latérale classique est la seule utilisée. La durée de l’intervention 
est de quatre heures et demien moyenne et la perte sanguine aux environs de deux 
litres 4 deux litres et demi de sang. Parmiles complications, on note quelques cas 


ANESTHESIE, ANALGESIE ET REANIMATION, XVIII, n° 1, 1962. II 


> 

| 


— 162 — 


d’arrét cardiaque, tous réanimés et post-opératoirement de l’atélectasie, des pertes 
sanguines trop considérables dans le drainage, de l’insuffisance cardio-respiratoire 
et de l’insuffisance hépatique. Précisons tout de suite pour ce qui est des complica- 
tions post-opératoires qu’elles seront toujours a peu prés les mémes dans les années 
futures avec plus ou moins de sévérité selon l'état des patients et l’amélioration 
des techniques. Quant a la durée et au saignement opératoire, on note une réduc- 
tion progressive grace évidemment 4 l’amélioration des techniques chirurgicales 
et anesthésiques. 


Année 1952 


IL B) L’année 1952 marque certainement une ascension rapide de la Résection 
Pulmonaire dans notre milieu, puisque les statistiques montrent un total de 95 
résections, dont 10 pleuro-pneumonectomies, 20 pneumonectomies, 44 lobecto- 
mies et 21 segmentectomies. L,/examen pré-anesthésique de ces malades est a 
peu prés supersposable a celui des opérés de 1951. L,’Age varie de 15 a 48 ans, avec 
une moyenne de 30-35 ans. Vient s’ajouter 4 l’Anesthésie Balancée de 1951, 
l’Anesthésie Classique a l’éther pour les mauvais risques, parfois la Novocaine 
intra-veineuse est associée avec ces deux méthodes. La prémédication (Morphine- 
Atropine, Démérol-Atropine) n’offre rien de particulier. Quant a 1l'intubation, 
la sonde Carlens fait son apparition dans le milieu pour y étre employée dans 50 p. 
roo des cas, l’endo-bronchique et le bloqueur Thompson demeurent surtout 
employés dans les cas de pleuro-pneumonectomies gauches et la sonde endo-tra- 
chéale avec ballonnet dans tous les autres cas. Ici encore la position latérale 
classique demeure seule utilisée. Les curares employés sont les mémes qu’en 
1951, soit les pachycurares. La durée, le saignement et les complications opéra- 
toires sont également les mémes qu’en 1951. Enfin, durant la thoracoplastie, le 
controle de la respiration est maintenant assurée dans 50 p. 100 des cas a l'aide 
d’un spiro-pulsateur, 4 pression positive, difficilement contrdlable, de type Craw- 
ford. Ce spiro-pulsateur est relié 4 la machine d’anesthésie et maintenu en action 
par un systéme continu d’insufflation d’air. 


Année 1953 


II C) En 1953, les statistiques révélent un grand total de 98 résections, pul- 
monaires dont 17 pleuro-pneumonectomies, I5 pneumonectomies, 44 lobectomies 
et 22 segmentectomies. Les données de l’examen pré-anesthésique sont les mémes, 
l’Age varie de Ig a 45 ans, avec une moyenne de 20-40 ans et il est a noter que les 
patients dans la quarantaine sont de plus en plus nombreux. L Anesthésie Balancée 
est toujours utilisée et avec le « Largactil » ou Chlorpromazine, on assiste 4 la nais- 
sance de 1’Anesthésie Potentialisée qui sera longtemps utilisée avec avantage 
par la suite. En effet, ces substances potentialisatrices ont permis de faibles doses 
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d’anesthésiques, généralement impuissants par eux-mémes a assurer la narcose 
et elles ont permis une anesthésie générale constamment efficace. Elles ne dispa- 
raitront que le jour ott un mélange anesthésique plus parfait fera son apparition, 
en l’occurrence Fluothane-éther, et c’est alors que cette polypharmacie ou synergie 
médicamenteuse ne sera plus nécessaire en présence de la puissance anesthé- 
sique du mélange nouveau. En 1954, le potentialisateur « Largactil » fait égale- 
ment partie de la prémédication. Il nous a procuré bien des avantages : réduc- 
tion des curares et des anesthésiques de facon générale, mais par ailleurs ses effets 
dépresseurs sur le systéme cardio-vasculaire nous l’ont fait délaisser dés 1954. 
La sonde Carlens garde encore la vedette chez les cas sécrétants faits en position 
latérale, soit plus de 55 p. 100 de toutes les opérations. La position ventrale sur la 
table d’Overholt fait son apparition pour étre utilisée largement également chez 
les malades porteurs d’abondantes secrétions, avec cette derniére position, la 
sonde endo-trachéale simple est employée. En 1953, les lepto-curares en perfusion, 
type Succinyl-choline, font leur apparition 4 cété des pachy-curares, seuls utilisés 
jusqu’ici en injections fractionnées. La durée, le saignement et les complications 
noffrent rien de nouveau. Enfin l’année 1953 voit apparaitre dans notre milieu 
lemploi du pulmo-insufflateur Blease, emploi qui se poursuivra durant les 
années 54-55. L’appareil Blease posséde a la fois les avantages d’une associa- 
tion « respirateur et machine d’anesthésie ». De facon générale, nous croyons cette 
association peu pratique. Par ailleurs, il faut admettre qu'il s’agit ici d’un respi- 
rateur 4 réglage manomeétrique trés perfectionné dont les différents temps sont 
réglables et la ventilation contrélée par un spirométre branché sur le circuit expi- 
ratoire. Un seul inconvénient majeur, le volume courant dépend d’un réglage de 
pression et conséquemment il est influencé lorsque les pressions intra-pulmonaires 
augmentent. 


Année 1954 


IL D) Les statistiques de 1954 nous font voir une fois de plus le progrés de la 
Résection Pulmonaire dans notre milieu puisque de 98 résections en 1953, nous 
passons a 148 cette année, dont 21 pleuro-pneumonectomies, 21 pneumonecto- 
mies, 50 lobectomies, 38 segmentectomies et 18 résections cunéiformes. L’examen 
pré-anesthésique nous apprend rien de nouveau et l’age de ces patients varie 
de 18 4 38 ans avec une moyenne de 20 a 35 ans. Les méthodes d’anesthésie utili- 
sées sont les mémes qu’en 1953 : soit l’Anesthésie Balancée et l’Anesthésie Poten- 
tialisée. Parmi les substances employées, le Surital (Thiamylalsodique) remplace 
presque totalement le Pentothal pour l’induction de l’anesthésie. On avait attribué 
a ce nouvel anesthésique intra-veineux plusieurs avantages dont les principaux 
sont : la rapidité du réveil, l’absence de spasmes laryngés et un degré moindre 
de dépression cardio-respiratoire tout en étant doué d’une grande puissance 
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anesthésique. Entre nos mains, ces avantages ne nous ont pas paru tellement 
marqués. Il s’agit peut-étre d’une coincidence, mais nous avons remarqué avec 
le « Surital » un saignement opératoire plus marqué dt a une plus grande vaso- 
dilatation. En 1954, la perfusion de succinylcholine demeure surtout la substance 
curarisante utilisée et le potentialisateur « Largactil » ou Chlorpromazine est le 
méme qu’en 1953. La sonde Carlens est employée dans au moins 50 p. 100 des 
cas, c’est-a-dire chez tous les secrétants opérés en position latérale. Quant a la 
position ventrale, elle s':accompagne toujours d’une endo-trachéale simple a ballon- 
net. La durée, le saignement et les complications opératoires sont sans particula- 
rité ; sauf une réduction de la perte sanguine, du temps opératoire et des complica- 
tions de fagon générale. 


Année 1955 


IL E) Les statistiques de 1955 nous donnent 160 cas de résections pulmo- 
naires dont 13 pleuro-pneumonectomies, 16 pneumonectomies, 73 lobectomies, 
40 segmentectomies et 18 résections cunéiformes. L’age des patients varie entre 
17 et 53 ams avec une moyenne de 30 a 40 ans. L’examen pré-anesthésique nous 
fournit les mémes renseignements qu’a l’ordinaire chez le tuberculeux pulmonaire. 
Le « Phénergan » ou Prométhazine remplace le « Largactil » ou Chlorpromazine 
en prémédication surtout en raison des effets cardio-toxiques de ce dernier. Les 
méthodes d’anesthésie sont 1’Anesthésie Balancée, 1’Anesthésie Potentialisée 
a la Prométhazine et 4 la Pipéridine pour remplacer 1|’Anesthésie Potentialisée 
a la Chlorpromazine, (les raisons de ce changement sont les mémes ici qu’en 
prémédication : l’effet dépresseur de cette derniére sur le coeur), rarement est 
utilisée l’Anesthésie Classique a l’éther pour les risques moyens, et dans une 
dizaine de cas tout au plus, on ajoute de l’hypotension contrélée avec « Arfonad » 
un nouveau dérivé des Thiophaniums. Enfin prend naissance l’hibernation 
pharmacologique, qui au cours des trois prochaines années 55-56-57, deviendra 
la méthode de choix chez les trés grands insuffisants respiratoires dont quelques- 
uns sont porteurs en plus d’une fistule bronchique (une trentaine de cas tout au 
plus sont faits avec cette méthode). En résumé en 1955, deux nouvelles méthodes 
sont pratiquées dans notre milieu : l’hypotension contrdlée et l’hibernation 
pharmacologique et elles seront toutes deux appelées a disparaitre rapidement. 
Comme intubation la sonde Carlens est encore trés utilisées dans la grande majorité 
des cas faits en position latérale; l’endo-trachéale simple est surtout réservée 
pour les cas opérés en position ventrale. La durée, le saignement et les compli- 


_cations sont sans particularité anesthésique et les mémes qu’en 1954. Par ailleurs 


a la fin de 55, le ventilateur « Jefferson » remplace l'appareil « Blease » pour con- 
troler la respiration durant la thoracotomie et apporte comme élément nouveau 
l’usage de la pression négative per-opératoire lors de l’expiration. Lors de la 
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conclusion de ce travail, nous aurons l’occasion de reparler de 1l’insufflateur 
« Jefferson » dans l’équipement spécialisé. 


Année 1956 


11 F) Les statistiques de 1956 marquent un léger fléchissement en rapport 
avec celles de 1955 dans le nombre de résections pulmonaires soit 134, dont I1 
pleuro-pneumonectomies, 13 pneumonectomies, 81 lobectomies, 20 segmentotec- 
tomies et neuf résections cunéiformes. Lage des patients varie de 16 4 50 ans avec 
une moyenne de 25 4 40 ans. LAnesthésie balancée, 1’Anesthésie Classique a 
!’Ether, Hibernation Pharmacologique sont des méthodes exceptionnellement 
employées cette année-la. En effet, l’Anesthésie Potentialisée prend surtout la 
vedette avec l’apparition du Pacatal ou Mépazine, un nouveau dérivé de la Phé- 
nothiazine, nous avons employé ce dernier pré-per-post-opératoirement dans 
une centaine de cas de résections pulmonaires. A ce moment-la, nous avons attri- 
bué 4 ce nouveau neuro-plégique ataraxique une trop grande vertu cardio- 
plégique et nous l’avons employé de routine chez tous les opérés. Par la 
suite, nous nous sommes limités 4 son emploi surtout en prémédication comme 
atarapique ot il est encore utilisé aujourd’hui avec avantage. En 1956, la sonde 
Carlens est encore utilisée, mais beaucoup moins a l’avantage de l’endo-trachéale 
simple a ballonnet ; la raison en est bien simple, moins de tuberculeux sécrétants 
parmi les malades opérés. Enfin, les curares utilisés sont les mémes (d-Tubo- 
curare, Gallamine ou Succinyl-choline) et le respirateur est toujours l’insufflateur 
« Jefferson ». La durée, le saignement et les complications opératoires n’offrent 
rien de particulier. 


Année 1957 


II G) L’année 1957 marque le sommet de la résection pulmonaire quant au 
nombre de résections faites dans une année a l’hopital Laval, soit 194. Parmi 
celles-ci, on compte 13 pleuro-pneumonectomies, 28 pneumonectomies, 114 lobecto- 
mies, 36 segmentectomies et trois résections cunéiformes. L’Age de ces opérés s’étend 
de neuf 4 58 ans avecune moyenne de 204 30 ans. Parmiles méthodes d’anesthésie, 
on notre pour la premiére fois jusqu’ici la disparition de 1’Anesthésie Balancée, 
l'emploi exceptionnel de 1’Anesthésie Classique a 1’Ether pour les risques moyens, 
la persistance de l’Hibernation Pharmacologique chez les trés grands insuffisants 
respiratoires et l’arrivée de 1’ Anesthésie Stéroide au « Viadril» ou Succinate sodique 
de 21 -hydroxprégnandione. L,’Anesthésie Potentialisée, au contraire, main- 
tient sa trés grande popularité sauf que le « Nisentil » ou chlorhydrate d’alpha- 
prodine un autre analgésique synthésique apparenté 4 la « Pipiridine » a remplacé 
le « Pacatal » ou Mépazine neuroplégique trés utilisé en 1956, dans notre milieu. 
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L’emploi du Nisentil, toujours associé a l’antidote respiratoire Tartrate de Léval- 
lorphan, s’est montré trés satisfaisant comme potentialisateur en Anesthésie 
pour Chirurgie Thoracique en nous permettant une anesthésie trés légére ce qui 
est un avantage marqué de nos jours contrairement aux théories anciennes. De 
plus, il a contribué a éliminer presque complétement l’usage per-opératoire de 
barbituriques, ce qui est également un avantage au point de vue toxicité hépato- 
rénale. 

Pour ce qui est de l’Anestésie Stéroide au « Viadril », nous en avons fait 1’essai 
dans une cinquantaine de cas, au cours des années 57-58, en particulier chez 
les insuffisants respiratoires marqués dont quelques-uns sont porteurs de fistules 
bronchiques en plus et qui étaient réservés jusqu’ici a 1’Hibernation Pharmaco- 
logique. Comme vous le savez le « Viadril » est un stéroide anesthésique intra-vei- 
neux possédant une grande marge de sécurité et conséquemment une faible 
toxicité. En Chirurgie Pulmonaire, chez les insuffisants respiratoires, il posséde 
surtout l’avantage de provoquer un minimum de dépression et de permettre un 
maximum d’oxygénation. Il posséde en outre l’avantage sur 1l’Hibernation 
Pharmacologique de ne point présenter les inconvénients d’une poly-pharmacie. 
Ses inconvénients sont sa période de latence prolongée et son irritation de la paroi 
veineuse. Cette derniére est bien réduite si le stéroide est administré en perfusion 
salée isotonique 4 la concentration de quatre mg au cm*. Lors de la période du 
réveil, les suites immédiates sont a surveiller de prés 4 cause de 1’agitation et de 
l’hypotension transitoire que l’on note dans certains cas. Aussi pour toutes ces 
raisons, l’Anesthésie Stéroide demeure une méthode exceptionnelle et non de 
pratique journaliére. 

Parmi les substances anesthésiques intra-veineuses employées en 1957, nous 
aimerions dire un mot du « Néraval» ou Méthituralsodique, qui comme le « Surital» 
ou Thiamylal sodique, l’avait fait en 1954, a remplacé pour un moment le bon 
vieux Pentothal a l’induction. Nous sommes d’avis, aprés un essai clinique rai- 
sonnable, que cette nouvelle substance est trop fugace pour étre employée en 
Chirurgie Pulmonaire. De plus, nous avons noté lors de son emploi des arythmies 
variées et répétées qui nous 1’on fait délaisser immédiatement. 

En délaissant les substances, pour en revenir aux techniques, il faut noter au 
chapitre de l’intervention en 1957, également, que la sonde Carlens est de moins 
en moins utilisée pour les mémes raisons qu’en 1956 ; moins de malades sécré- 
tants. Par contre, l’insufflateur Jefferson est de plus en plus utilisé et encore une 
fois, on note une prédominance de l'emploi de pachy sur les lepto-curares. La durée, 
le saignement et les complications opératoires sont sans particularité anesthésique 
sauf que l’on note encore ici une légére réduction de la durée et du saignement 
opératoire ainsi qu’une diminution dans l’incidence et la gravité des complica- 
tions. 
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Année 1958-1959 


II H) L’année 1958 marque les débuts de l’anesthésie au mélange Fluothane- 
Ether dans notre milieu, mais cette méthode est demeurée par la suite trés uti- 
lisée pour devenir une pratique journaliére. (En effet, 88 p. 100 des anesthésies 
en 1958 et 100 p. 100 en 1959). Aussi avons-nous pensé vous présenter d’emblée 
les résultats de ces deux années d’expérience avec la Mélange Azéotrope. Toute- 
fois avant de le faire nous tenons 4 souligner que 1’Anesthésie Stéroide est 
encore utilisée en 1958 chez quelques patients porteurs de fistules bronchiques. 
Quant a 1’Anesthésie Potentialisée, elle est de moins en moins pratiquée ; le poten- 
tialisateur « Nisentil » est remplacé par le Léritine (Aniléridine) dont les effets 
secondaires (nausée-vomissements) sont de beaucoup moins marqués, l’antidote 
respiratoire Lévallorphan est toujours associé , mais devant la puissance anal- 
gésique du Fluothane-Ether qui s’affirme de plus en plus la potentialisation n’a 
plus sa raison d’étre et disparait complétement en 1959-1960. Cette médication, 
Léritine-Lévallorphan, ne sert aujourd’hui qu’en prémédication immédiate 
par voie intra-veineuse ou en sédation post-opératoire dans la salle de réveil. Notre 
analyse sur le Mélange Azéotrope comprend donc quelques 361 résections pul- 
monaires réparties comme suit : Pleuro-pneumonectomies 31, pneumonectomies 
53, lobectomies 230, segmentectomies 41 et résections cunéiformes six. L’examen 
pré-anesthésique des tuberculeux nous révéle toujours les mémes données 
insuffisance respiratoire, tuberculose bilatérale, état général plus ou moins touché ; 
mais on constate durant dces derniéres années parmi nos malades plusieurs tumeurs 
bénignes, bronchiectasies non tuberculeuses et cancers pulmonaires. Lage varie 
de six 4 69 ans avec une moyenne de 25-39 ans. La prémédication est composée de 
« Noludor-Phénergan, Morphine-Atropine, Morphine-Scopolamine ». L’induction 
est faite au Pentothal et la maintenance, il va sans dire, au Fluothane-Ether 
Protoxyde d’azote oxygéne. Tantét la machine Heidbrink est employée avec le 
vaporisateur Vernitrol, tant6t la machine Boyle avec le Fluotec. La position 
employée est presque toujours la position classique latérale. L’insufflateur Jef- 
ferson (modéle G H3 a indicateur de volume) est de plus en plus utilisé durant la 
thoracotomie ot le patient est habituellement curarisé a l’aide d’une perfusion de 
Succinylcholine (2/3 des cas Succinylcholine, l’autre 1/3 Gallamine). A l’ouver- 
ture et a la fermeture du thorax ot le patient n’est pas curarisés, la respiration est 
assurée manuellement. La sonde enco-trachéale simple avec ballonnet est employée 
dans les 4/5 de ces cas et la sonde Carlens dans le 1/5 restant (ces derniers compren- 
nent tous les malades sécrétants de cette période sauf une dizaine d'autres faits en 
position ventrale sur la table d’Overholt avec une sonde ordinaire endo-trachéale et 
quatre ou cing autres cas de pleuro-pneumonectomies gauches faits en position 
latérale avec une sonde endo-bronchique droite. La durée et le saignement opéra- 
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toires sont des facteurs ot l’on note une légére réduction. Le réveil est plus immé- 
diat que jamais. Dans les suites opératoires, l’incidence atélectasique immédiate 
post-anesthésique a nettement tendance 4 diminuer. Les complications opéra- 
toires proprement dites d’insuffisance respiratoire demeurent les mémes, mais 
elles semblent se produire plus tardivement qu’auparavant, laissant croire que 
le Mélange Fluothane-Ether intoxique moins les malades puisqu’il permet une 
oxygénation per-opératoire encore inconnue jusqu’ici dans la plupart des méthode 
employées quotidiennement. 


Discussion des différentes méthodes d’anesthésie. 


En terminant cette analyse chronologique des différentes méthodes d’Anes- 
thésie, nous nous permettons quelques mots de discussion sur ces méthodes. L’ Anes- 
thésie Balancée (Pentothal, Curare, Protoxyde d’azote oxygéne) d’abord employée 
seule en 1951 a été associée a l’Anesthésie Potentialisée par la suite en 1953, 
pour disparaitre complétement en 1957. Cette derniére, l’Anesthésie Potentia- 
lisée, s’est maintenue de 1953 4 1959 avec tour a tour différents potentialisateurs 
(6) doués d’une action de plus en plus faible (Largactil en 53-54) (Phénergan- 
Démeérol en 55) (Pacatal surtout et Nisentil en 56) l’inverse en 57, (Nisentil 
surtout et Pacatal) (Nisentil et surtout Léritine en 58). Enfin arrive 1’ Anesthésie 
Azéotrope au Fluothane-Ether pour demeurer a peu prés seule employée jusqu’en 
janvier 1960 inclusivement (date ultime de la compilation des statistiques de 
cette communication). Telle est donc l’histoire des trois grandes méthodes d’anes- 
thésie quant au nombre de leur application de 51-60. Entre-temps 1’ Anesthésie 
Classique a 1’Ether aprés une bréve apparition en 1952 est demeurée une méthode 
peu employée pour les risques en 1955, 56, 57 pour disparaitre finalement en 1958. 
L’hypotension contrdlée et l’Hibernation Pharmacologique aprés avoir pris 
naissance la méme année en 1955 ont été de courte durée dans notre milieu. 
Au plus une dizaine de cas en 55, avec la premiére, contrélée grace a l’emploi d’un 
dérivé, d’un sel de Thiophanium 1’ « ARFONAD » en perfusion. Des sels de 
métonium sont essayés également sans trop de succés quelques années aupa- 
ravant 51-52. En résumé, la trop grande disproportion entre les risques et les 
résultats nous font abandonner définitivement cette méthode l’année méme de 
sa naissance en 1955. Quant a la seconde, l’Hibernation Pharmacologique, elle 
est employée dans une trentaine de cas répartis sur une période de deux ans et 
demi (55-56 et demi 57) et porteur d’une insuffisance cardio-respiratoire trés 
marquée. Elle est bient6t supplantée chez ces derniers par |’Anesthésie Stéroide 
qui a été employée dans une cinquantaine de cas en 1957-58. Toutefois, ces deux 
méthodes, surtout la premiére, l’Hibernation Pharmacologique, sont presque 
inutilisées de nos jours pour une double raison, d’une part le temps que l’anesthé- 


s 
( 
: 
( 
| 
| 
4 


169 — 


siste doit y consacrer et d’autre part les risques encourus par le patient. Voila donc 
pourquoi comme pratique journaliére en anesthésie pulmonaire, nous avons adopté 
depuis son arrivée en 1958, le mélange Azéotrope Fluothane-Ether, qui entre 
nos mains, grace a la sécurité cardio-respiratoire, du mélange et les avantages 
pratiques de la méthode donne de meilleurs résultats que son plus proche rival 
quant au nombre de cas faits : l’Anesthésie Potentialisée. En effet avec cette 
derniére, le réveil est loin d’étre aussi rapide et les différents potentialisateurs 
présentent toujours le danger d’une poly-pharmacie. Pour ce qui est de l’Anesthe- 
sie Balancée, telle qu’employée dans notre milieu (l’usage du cautére nous inter- 
disant le cyclopropane), elle présente l’inconvénient d’un surdosage de barbi- 
turiques et de curarisants. 


TABLEAU IV 
Anesthésie potentialisée (potentialisateurs utilisés). 


N. B. Pentothal — Curare — N,O — O, plus Potentialisateurs. 


TABLEAU V 
Evolution des méthodes d’anesthésie de 1951 a 1960. Définition et énumération. 
Anesthésie balancée 51-57. Hypotension contrélée 55. 
Pentothal-Curare-N,O0-O,. Arfonad en perfusion. 
Anesthésie potentialisée Hibernation pharmacologique 55-56-57. 
Pentothal-Curare-N,-O, et “différents Stéroides. 
potentialisateurs. Viadril 57-58. 
Classique A l’Ether 52-55-56-57. Mélange azéotrope 58-59-60. 
Hypotension pharmacologique. Fluothane 68,3 % 
(Hexaméthonium) 51-52. et Ether 31,7 %. 
Conclusions. 


III) Au terme de cette communication nous voulons vous présenter quel- 
ques considérations pratiques en Anesthésie Pulmonaire, qui nous aident gran- 
dement a solutionner les nombreux problémes de cette anesthésie. Permettez- 
moi d’abord de faire le résumé de ces problémes avant d’y apporter la solution. 


1° Probléme de l’ Anesthésie en Chirurgie Pulmonaire. 

Le patient thoracique a, la plupart du temps, une capacité vitale réduite 
et une oxygénation insuffisante du sang artériel ; souvent son arbre bronchique 
est rempli de sécrétions, diminuant ainsi les échanges respiratoires. Il est aussi 
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cachectique, anémique et toutes ces conditions de toxémie chronique en font 
un mauvais risque en chirurgie thoracique, favorisant l’essaimage de 1’infection. 
La création d’un pneumothorax 4 ciel ouvert produit un certain degré de respira- 
tion paradoxale et de ballottement médiastinal ; d’ou réduction de l’air courant 
et de la ventilation pulmonaire chez un patient dont les réserves respiratoires 
sont déja diminuées. Les opérations thoraciques sont longues et donnent lieu 
a des pertes sanguines considérables, de 1a danger de choc et nécessité de bien 
maintenir l’équilibre liquidien. Il y a grand danger de réflexes, car ici l’opéra- 
tion prend place dans une zones les plus réflexogénes de l’organisme, la zone 
cardio-pulmonaire. L’absence de pression négative intra-thoracique retarde le 
retour veineux au coeur et diminue le débit cardiaque. Pour sa part, le ballottement 
peut, par intermittence, causer une obstruction des veines caves et donner de 
la tachycardie et le l’Hypotension. Ajoutons comme autre facteur de choc, la 
perte de chaleur accompagnant toute intervention thoracique. 

Chez le tuberculeux pulmonaire les problémes ne font que s’aggraver. Le plus 
important de tous est celui de la dissémination de la maladie, du coté malade 
au coté sain. 


2° Solution des problémes de I’ Anesthésie en Chirurgie Pulmonaire. 


A notre avis la solution de ces problémes d’anesthésie pulmonaire peut se faire 
a la fois. 


A) Par un bon choix de la technique anesthésie appropriée 4 chaque cas 
particulier. Dans notre milieu actuellement, nous avons témoigné de facon 
générale de notre grande satisfaction pour le Mélange Azéotrope Fluothane-Ether 
et ceci pour plusieurs raisons dont la streté du mélange au point de vue cardio- 
respiratoire et les avantages pratiques de la méthode pour tous les opérés sauf 
peut-étre dans certains cas de fistules bronchiques oi l’anesthésie par inhalation 
elle-méme est contre-indiquée ; dans ces cas l’Anesthésie Stéroide demeure notre 
préférée. L’anesthésie légére, avec perfusion curarisante ou injections fractionnées 
de substances curarisantes en cours de thoracotomie, semble de beaucoup pré- 
férable. La respiration, si nécessaire est assistée ou contrdlée, soit manuellement, 
soit mécaniquement a l’aide de l’insufflateur « Jefferson » avec ou sans pression 
négative suivant le besoin. Habituellement, la médication pré-opératoire est 
assez puissante et l’induction de l’anesthésie faite si possible au Penthothal. 


B) Par le rdle bienfaiteur d’un équipement spécialisé pour la bronchoscopie, 
l’intubation, la position opératoire, la vaporisation du mélange anesthésique et 
la ventilation du malade en cours d’intervention. 
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a) Le bronchoscope oxygénateur et ventilateur. 

Si pour une raison ou pour une autre, en cours de bronchoscopie, il devient 
nécessaire non seulement d’oxygéner le malade, mais aussi de la ventiler, on peut 
le faire grace 4 un adapteur spécial reliant le bronchoscope 4 l'appareil d’anes- 
thésie. 


b) La sonde Carlens. 

Elle permet une ventilation pulmonaire adéquate particuliérement en posi- 
tion latérale. Elle protége contre l’essaimage, permet l’aspiration des sécrétions 
du poumon malade tout en ventilant bien le poumons ain et permet a l’anesthésiste 
un contrdéle parfait de la situation. 


c) La table d’ Overholt. 

En position ventrale, cette derniére, est appelée 4 rendre de grands services 
en favorisant la descente naturelle des sécrétions en évitant elle aussi l’essaimage 
et en favorisant le maintien du médiastin. 


d) Les vaporisateurs Vernitrol-Fluotec. 

Le Fluotec est un vaporisateur merveilleux de Fluothane dont le systéme 
compensateur pour la température et la vitesse du courant gazeux permet une 
grande précision de vaporisation. Le systéme de vaporisation Vernitrol vaporise 
le mélange Fluothane-Ether a une concentration donnée, haute et uniforme. Cette 
concentration est trop élevée pour étre administrée telle quelle au patient, et c’est 
pourquoi, a l’aide d’un momogramme, nous pouvons calculer le débit nécessaire 
de protoxide d’azote-oxygéne pour diluer notre mélange Volatil. Nous pouvons 
lire enfin sur un Vernier la quantité de gaz administré au patient qui doit étre plus 
que suffisante pour éviter des concentrations léthales d’ot: le nom de Vernitrol. 

L’existence de vaporisateurs aussi précis que le Fluotec et le Vernitrol per- 
mettent la sécurité du mélange Volatil administré. 


e) L’insufflateur a pression positive et négative Jefferson. 

A Vhopital Laval, a la fois en clinique et au laboratoire des recherches, 
nous employons l’insufflateur « Jefferson » depuis 1955 et nous pouvons affirmer 
aujourd’hui, aprés bien d’autres, que sur un thorax ouvert, une pression positive 
intermittente avec pression négative est de beaucoup préférable a la pression 
positive intermittente seule. 

En effet, pour obtenir une ventilation pulmonaire effective si la pression 
positive intermittente seule est employée, nous pouvons obtenir cette ventilation 
pulmonaire nécessaire seulement par l’accroissement du rythme respiratoire ou 
par l’accroissement de pression dans la sonde-trachéale. Ceci conduit a une réduc- 
tion du retour veineux, a une diminution du débit cardiaque et aussi 4 un champ 
opératoire obscurci par la distension pulmonaire. Par contre si la pression posi- 
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tive alternant avec la pression négative est employée, la ventilation pulmonaire 
totale peut étre accrue deux a trois fois sans accroissement du rythme respira- 
toire, avec seulement accélération de pression positive pour insuffler et de pression 
négative pour affaisser sans changement dans la pression endo-trachéale moyenne. 

Ainsi, une grande augmentation de la ventilation pulmonaire peut étre 
obtenue sans effets nocifs sur la circulation et sans produire un poumon distendu 
qui obscurcit le champ opératoire. 

L/insufflateur « Jefferson » joue donc lui aussi un role bénéfique pour réaliser 
une ventilation adéquate chez les pulmonaires et, soulignons en passant, qu'il 
peut étre employé a la salle d’opération (modéle G H3 avec indicateur de volume) 
et aussi en réanimation post-opératoire (modéle A C 6 permettant soit la res- 
piration aussistée ou controlée). 


C) Surtout par la compétence et l’expérience de 1l’anesthésiste. Ici une 
fois de plus le vieil adage se répéte « Fabricando fit faber ». 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


UTILISATION D’UN VENTILATEUR ARTIFICIEL : 
LE SPIROMAT Il D’ANESTHESIE 


PAR 


J. R. SINGIER (*) 


Rapporteur : R. GAUJARD (**) 
(Paris) 


L’essai de ce nouvel appareil d’anesthésie a été effectué, pour des raisons 
mateérielles, dans un service de Neurochirurgie (**) ot. il n’a porté que sur onze 
interventions, parmi lesquelles cing pour encéphalopathie, six pour myélopathie. 
Leurs durées ayant oscillé entre une heure trente et huit heures trente avec une 
moyenne de quatre heures. 

Cet essai, forcément modeste en raison de la courte période d’utilisation de 
l'appareil, nous a néanmoins permis la comparaison avec d’autres appareils, 
de respiration artificielle (Engstr6em, R. P. R. Pulmonat). Nous utilisons les deux 
premiers depuis plusieurs années, trés souvent en chirurgie générale ou spécialisée, 
et systématiquement en chirurgie cranio-encéphalique. 


* 
* * 


Nous rappellerons succinctement les caractéristiques et les particularités 
techniques de l’appareil. Puis nous rapporterons les constatations pratiques que 
nous avons pu faire. 


(*) Adresse : 33, Avenue Lulli, Sceaux. 
(**) Service de Neurochirurgie de l’H6pital Militaire d’Instruction du Val de Grace a Paris. 
Médecin. Lieutenant Colonel PourpRE. Agrégé Libre. 
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Le Spiromat II d’Anesthésie est un appareil du type « Mécanique » a insuffla- 
tion positive et exsufflation négative obtenues par une turbine a air dont le 
double effet est canalisé par un « tiroir », De plus cet appareil est réellement des- 
tiné a l’anesthésie. 

Il permet : 

— dune part l'utilisation de tous les anesthésiques gazeux ou volatils, en 
particulier cyclopropane et éther, une sécurité absolue étant obtenue par un « blin- 
dage » soigné, une mise a la terre de l’appareil et par une éventuelle évacuation 
a l’extérieur de la salle d’opération de tous les gaz expirés. 

— d’autre part l’emploi en circuit ouvert sans rebreathing (montage que nous 
avons utilisé en neurochirurgie) ; en circuit semi-clos avec rebreathing partiel ; en 
circuit clos avec rebreathing complet. Ces deux derniers montages étant sensible- 
ment superposables 4 ceux obtenus avec le Pulmonat Drager (*) dont l’emploi nous 
a donné entiére satisfaction en chirurgie générale. 

— Il va sans dire que, si le plus souvent nous employons dans la méthode 
avec rebreathing le circuit filtre de Sword pour permettre le contr6le spiromé- 
trique, le va-et-vient de Waters est parfaitement utilisable. 

Enfin les manettes de commande rassemblées sur un pupitre de présentation 
rationnelle permettent le réglage indépendant : 

— de l’air courant de 50 a 1000 ml, 

— de la fréquence de 10 4 40 cycles minutes, 

— de la pression d’insufflation, limitée a 45 cm d’eau, 

— de la dépression d’exsufflation facultative jusqu’a moins 30 cm d’eau, 

— du rapport des durées de l’inspiration et de l’expiration de un sur un, a 
un sur deux avec une position de un sur 1,3. 

Un certain nombre de détails sont encore a relever : 

— Le spirométre peu encombrant monté sur l’expiration permet de mesurer, 
en permanence, sans modification de la dépression expiratoire, la ventilation 
et le volume courant ; le risque de détérioration de l’appareil de mesure par la 
condensation est éliminé par un systéme de chauffage électrique. 

— Ilest possible d’adapter entre la piéce en Y et le raccord de tube trachéal, 
un condensateur de vapeur d’eau qui asséche le gaz expiré et humidifie le gaz 
inspiré sans apport d’eau exogéne. 

— Lors de l'utilisation en méthode close, les surpressions éventuelles dans 
les voies respiratoires du patient dues a un excés de débit de gaz frais sont évitées par 


(*) Le Pulmonat sst un appareil du type « Relaxateur » pouvant s’utiliser en circuit semi-clos et 
clos sur n’importe quel appareil d’anesthésie habituel. 
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une valve de sécurité fonctionneant a la fin de chaque temps expiratoire. Toutefois, 
si une surpression était désirée pour remettre un poumon a la paroi en chirurgie 
thoracique il suffirait de mettre la valve de sécurité hors service et de modifier 
le débit de gaz frais pour obtenir la surpression demandée. (*) 

— Dans la méthode sans rebreathing, si le débit minute de gaz frais est su- 
périeur 4 la ventilation imposée par l’appareil au malade, l’excés s’échappe a 
l’extérieur en émettant un bruit caractéristique. Si, inversement, le débit de gaz 
frais est insuffisant, le volume ventilatoire est complété par de l’air ambiant 
filtré. Et si, au maximum, la source de gaz venait a se tarir, la totalité de la venti- 
lation serait assurée par de l’air, ce qui est compatible avec une hématose suffi- 
sante pourvu que la mécanique ventilatoire soit correcte. 

— Enfin, en cas de panne d’électricité, le contréle respiratoire manuel est 
mis en service par simple manceuvre d’un bouton poussoir,. 


* 
* * 


in pratique nous avons remarqueé : 

— d’abord qu’a fréquences respiratoires égales et 4 poids corporels égaux, 
les chiffres de ventilation nécessaires avec le Spiromat étaient inférieurs 4 ceux 
utiles avec les autres appareils. A ce fait nous donnons une double explication 
trouvée dans un article du D' LEHMANN (**) : 

— primo le volume courant réellement insufflé dans les voies aériennes du 
patient est sensiblement le méme que celui mesuré sur le pupitre de l'appareil. 
(L’erreur en moins variant entre 3,5 et sept p. cent). 

— secundo la courbe exprimant la variation de valeur du volume courant 
en fonction du temps nous montre qu’a la moitié de la durée de la phase inspi- 
ratoire, l'appareil a insufflé 70 4 85 p. 100 du volume courant total, alors que l’Eng- 
stréem insuffle dans le méme temps 20 p. 100 seulement du volume courant total. 
Il en résulte que la durée de la réplétion pulmonaire est plus longue avec le Spi- 
romat qu’avec le respirateur universel d’Engstréem. Ce fait est confirmé par nos 
mesures dont nous verrons les modalités. 

— En second lieu nous avons été étonné de voir avec quelle efficacité, le 
Spiromat insufflait un sujet dont les voies respiratoires s’étaient encombrées. Le 
bien fondé de cette remarque empirique nous est encore apporté par des chiffres 
emprunteés : 


(*) Néanmoins la mise au point prochaine d’un frein sur l’expiration sera particuli¢rement bien 
venue pesmettent d’éviter une manceuvre assez complexe. 

(**) LEHMANN Ch. Vergleiche zwischen Engstréem-Narkoserespirator und Drager-Narkosespiromat. 
ZENTRALBLAT FUR CHIRURGIE 85. Jarhrgang 1960 Helt 26 Johann Ambrosius Barth, Verlag, 
Leipzig. 
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— d’une part au D’ LEHMANN dont l’expérience a consisté a brancher sur 
l'appareil, 4 la place du malade, un spirométre sec en amont duquel est placé 
une sténose dont l’importance est réglable et mesurée par le diamétre de l’orifice. 
Tableau I. 


TABLEAU I 


Ce tableau résume les résultats des essais comparés du Spiromat 
et de l’Engstréem effectués par le D® Lehmann de Munich. 


Ventilation minute en ml 

SPIROM/ =NGSTRO 
Essai Fré- PIROMAT ENGSTROEM 
No quence - Xemarques 

sténose sténose “4 Valeur | cténose sténose! “4 Valeur 
initiale initiale | 
I 15 520 500 96,5 | 540 440 81,5 Sténose légére | 
2 15 450 1605 30,5 450 100 22 Sténose import. 2 mm | 
20 320 120 37:5 320 25 | 
4 3o 150 65 43 150 50 33 | 


— d’autre part a notre expérience fig. 2. 

— En troisiéme lieu, nous avons fait réaliser par les Etablissements Drager(*) 
un montage trés simple (voir fig. 1) comprenant : 

une sténose variable en amont de laquelle est placée une cellule de mesure 
de pression et en aval un thorax artificiel dont la compliance est égale a celle 
d’un homme normal de 35 ans pesant 70 kg. L’enceinte de ce thorax est reliée 4 un 
pneumotachographe permettant la mesure du flux ventilatoire d’ot dérive 
les mesure de volume. En définitive un inscripteur trace des courbes de volume, de 
flux et de pression. 

Avec ce montage nous avons fait deux séries d’expériences comparatives 
entre le respirateur universel d’Engstréem et le Spiromat Drager. Dans un premier 
temps l’admission de gaz dans le poumon artificiel n’était pas « bridé» au contraire, 
dans un deuxiéme temps nous avons agi sur la sténose variable jusqu’a obtenir 
un orifice de diamétre égal a trois mm. 

L,’examen des tracés (fig. 2) nous a permis de constater : 

— primo en l’absence de sténose et dans les conditions de l’expérience : Air 
courant 450 ml, fréquence 20, rapport de la durée de l’inspiration sur la durée de 
expiration égal 4 1/1,25, la vitesse d’insufflation étant réglée sur des valeurs 
moyennes pour les deux appareils. Il est apparu : 


(*) Représentés en France par les Ets DELHOMME, 27 rue Berzelius, Paris XVII. 
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— que la vitesse d’insufflation réelle etait beaucoup plus rapide sur le 
Spiromat que sur l’Engstréem. Il en résulte une durée de réplétion pulmonaire 
plus longue avec celui-la (a sur la fig. 2) d’ot théoriquement facilitation 
des échanges respiratoires. 


SCHEMA I 


1 - Respirateur 
2- Stenose variable 

3- Thorax artificiel 

4 - Capteur 

5 - Cellule de mesure des pressions 
6 - Amplificateur 
7 - Pneumotachographe 

8 - Integrateur 1 
9 - Inscripteur 


Fic. 1. — Schéma du montage permettant l’enregistrement des volumes, pressions 
et flux des gaz insufflés dans un thorax artificiel. 


— La dépression expiratoire commence dés le début du temps expiratoire 
sur le Spiromat tandis qu'elle est précédée d’une pause sur l’Engstréem. 

Notons ici que les deux accidents de la courbe du flux expiratoire retrouvés 
avec les deux appareils semblent trouver une explication dans un double méca- 
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Tableau IL 


SP]ROMAT 


450ml. =100 % 


396ml. 88% 


17mm 15mm. 
volume 
WwW 
o 
ro) 
= 
a 
— 
Insp| Exp. Insp] Exp. 
pression 
ENGSTROM 


450ml. =100 % 


240 ml. = 53 


/| /| A 
volume 
w 
= 
sw 
= 
n 
Ya 
z © flux 
> <+-->\< 
n Insp] Exp. Insp} Exp. 
pression 
Fic. 2. — Cette figure reproduit les courbes que nous avons obtenues avec 


le montage figuré dans le schéma I. 


: 
} 


— 181 — 


nisme. Le premier (d sur la figure 2) correspond vraisemblablement a 1’expira- 
tion passive due a la compliance du poumon artificiel. Le second (c sur la 
figure 2) est en relation avec la dépression provoquée par le Respirateur. 

Secundo, aprés sténose. 

Nous constatons : 

— que le volume réellement insufflé par rapport a l’expérience précédente 
est de 88 p. cent sur le Spiromat et seulement de 53 p. 100 sur l’Engstréem, 

— que la vitesse d’insufflation est nettement diminuée sur les deux appareils, 

— qu’au début du temps expiratoire une dépression s’installe d’emblée 
avec le Spiromat alors qu’elle est précédée, pendant un bref instant, d’une pression 
en core légérement positive avec l’Engstroem (d sur la figure 2), 

— quenfin la courbe du flux rexpiratoire est nettement étalée avec les 
deux appareils et ne présente plus les deux pics observés en l’absence de sténose. 

En bref, le Spiromat posséde une réserve de puissance d’insufflation supé- 
rieure a celle de l’Engstréem, ce qui lui permet de vaincre plus facilement les ré- 
sistances rencontrées sur le circuit respiratoire. Il faut cependant remarquer que 
ces résistances sont le plus souvent provoquées par un encombrement accidentel 
qu'il convient de supprimer par l’aspiration des mucosités ; on retrouve alors des 
conditions d’insufflation normales. A cet égard, l'appareil d’Engstrd6em présente 
lavantage de faciliter la surveillance a distance, puisqu’il suffit de regarder le 
déplacement du niveau d’eau dans la cloche, pour déceler une augmentation de 
résistance, ou inversement la survenue d’une fuite dans le circuit. 


* 
* 


Conclusion : le Spiromat d’Anesthésie d’apparence complexe est d’un emploi 
simple et stir en raison de sa puissance, du régalge indépendant de tous les para- 
métres de la respiration, de l’exactitude et de la vérification facile et permanente des 
chiffres indiqués sur le pupitre de commande. 

De conception récente, d’encombrement spatial et sonore relativement bas, 
d’adaptation facile 4 tous les genres de chirurgie et 4 la réanimation respiratoire 
au long cours, et réserves faites de constatations éventuelles qui ne seront possibles 
qu’aprés utilisation prolongée, le Spiromat mérite de figurer en téte des appareils 
actuellement présentés ; les autres appareils n’en gardent pas moins de grands 
mérites prouvés par une utilisation déja ancienne. 


(Travail du service de Réanimation-Anesthésiologie de 'hépital Militaire d’Instructions du Val- 
de-Grdace. Avec la collaboration du Laboratoire de Physiologie du Centre de Recherches du 
Service de Santé des Armées). 
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Résumé. 


Le Spiromat II d’anesthésie est un respirateur de type « Mécanique » adapté a I’anesthésie 
générale, procurant une insufflation positive et exsufflation négative facultative dans tous les 
types de circuits, ouvert, clos, semi-clos avec n’importe quel anesthésique gazeux ou volatil. 

Son originalité repose : 

— primo sur la simplicité de son emploi (tous les paramétres de la respiration sont réglables 
séparément) ; 

— secundo sur la précision de son fonctionnement ; 

— tertio sur sa puissance d’insufflation nettement supérieure a celle du respirateur universel 
d’Engstréem. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


PRINCIPES ET METHODES DE RESSUSCITATION 
PULMONAIRE ET CARDIAQUE 


PAR 


Y. NOVIANT (*) 
(Paris) 


Lorsqu’un arrét respiratoire ou cardiaque survient en dehors de la salle 
d’opération, les chances de succés de la réanimation sont bien minimes et les 
quelques minutes de grace avant que les lésions d’anoxie cardiaque et cérébrales 
ne soient irréversibles prennent une importance dramatique. Devant le nombre 
croissant des accidents d’asphyxie aigué mortelle et ala demande de la Croix-Rouge 
américaine, des auteurs américains se sont attachés 4 déterminer la meilleure 
méthode de respiration artificielle d’urgence. Il en est résulté un Symposium aux 
U. S. A. en 1958 sur la respiration bouche a bouche. Avec l’appui d’examens 
apirographiques, d’analyses de gaz sanguins et de données statistiques, fut prouvée 
la supériorité incontestable de cette méthode sur les méthodes classiques de res- 
piration artificielle. Plus réecemment, a été mis au point par JUDE, KOUWENHOVEN 
et REDDING la méthode de réssuscitation cardiaque externe ou massage cardiaque 
externe. Grace 4 cette méthode qui a déja fait ses preuves et sans ignorer la 
gravité d’un arrét cardiaque, il est devenu possible, sur-le-champ et sans perdre 
une seconde, d’effectuer une réanimation cardiaque efficace. Il est inutile d’insister 
sur le fait qu'elle doit s’associer a la ressuscitation ventilatoire pour avoir des 
chances de succés. 

Les nombreux problémes posés par la ressuscitation pulmonaire et la ressus- 
citation cardiaque externe ont fait l’objet d’un Symposium en Norvége 4 Sta- 


(*) Adresse: 52, rue Spontini, Paris 16°. 
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vanger en aotit 1961. Nous allons résumer les principes et les méthodes de ressus- 
citation pulmonaire et cardiaque tels qu’ils ont été définis par les travaux antérieurs 
essentiellement américains, canadiens et nordiques et par le symposium norvé- 
gien ot se trouvaient d’ailleurs présents ces mémes auteurs. 


Respiration bouche a4 bouche. 


Hyperventilation : Comme l’a souligné ELAM en 1958, la possibilité d’utiliser 
lair expiré d’un sujet pour ventiler un autre sujet est évident par simple calcul. La 
concentration en oxygéne dans lair expiré dépend : de la consommation d’oxygéne, 
de la ventilation, de la concentration en O, de l’air respiré qui est habituellement 
de 21 p. 100. Ainsi un homme consommant 300 cm? d’O, par minute, et respirant 
cing litres d’air par minute apporte 4 ses poumons 1050 cm? de Oy, en utilise 
300 cm? et exhale le 750 cm? restant avec une concentration de 15 p. 100 
(tableau 1). 


TABLEAU I 
Prémédications de ressuscitation par air expiré (d’aprés ELAM). 


Ventilat. 1/nm O, insp. % Consom. O, O, exp. % | 
Sujet normal ........... 5 21 300 cc/mn 15 
Sauveteur hyperventilé .. fe) 21 300 » 18 

| Victime hyperventilée ... 10 18 300 » 15 


S’il double sa ventilation-minute, sa consommation en O, est pratiquement 
inchangée ; il respire Io litres d’air par minute, inspirant deux litres 100 de Og, en 
consommant 300 cm? et en exhalant les 1 800 cm? restant 4 la concentration de 
18 p. 100 de O,, dans l’air expiré. Un sauveteur qui hyperventile peut donc apporter 
a une victime en syncope respiratoire, Io litres par minute contenant 1800 cm 
de O,. Le besoin en O, de la victime : 300 cm* par minute, sera assuré par les 
10 litres d’air contenant 18 p. 100 de O, par minute. Lair expiré de la victime 
aura la concentration normale de 15 p. 100. 

En hyperventiliant, les sauveteurs insuffle de l’air contenant deux p. 100 de 
CO,, au lieu de la concentration normale de quatre p. 100 et cette ventilation par air 
expiré assure facilement le rejet de CO,. En pratique, de nombreuses expérimen- 
tations faites sur le chien et sur l’homme anesthésié et curarisé ont vérifié ces 
données a l’aide d’examens spirographiques et de contrdéles de gaz sanguins. Quel- 
ques insufflations profondes rétablissent un équilibre ventilatoire pratiquement 
normal, avec une saturation oxyhémoglobinée autour de 95 p. 100 et une pression 
partielle de CO, autour de 40 mm Hg (J. O. EiAm, P. Sarar, M. SABATHIE). Ce- 
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pendant, chez le chien, et il semble qu'il en est de méme chez l’homme, lorsque 
l'apnée s'est accompagnée d’une désaturation importante inférieure 4 85 p. 100 ou 
que celle-ci a été précédée d’une phase d’hypoventilation, cet équilibre se rétablit 
plus lentement, en 15 a 20’ (Y. NOVIANT). 


Fréquence : Les études sur la fréquence respiratoire au cours du bouche a 
bouche ont montré (ELAM) que celle-ci peut varier énormement, de six 4 24 respi- 
rations minute, sans répercussion nette sur l’oxygénation du patient, 4 la condi- 
tion d’insuffler un volume courant d’environ un litre. Le facteur important est donc 
Vhyperventilation. Le sauveteur doit prendre une profonde inspiration avant 
chaque insufflation et souffler fortement dans la bouche de la victime. Exception- 
nellement, dans ces conditions l’apparition de symptéme d’hypocapnie, des 
vertiges peuventse manifester et limiter les efforts du sauveteur. Méme si le 
sauveteur réduit alors sa ventilation, les échanges gazeux de la victime seront 
cependant satisfaisants. 


Position de la téte et la liberté de lair-way. 


Hyperextension : Toutes ies observations spirographiques, radiographiques 
et cliniques mettent en évidence l’importance capitale de la position de la téte 
pour assurer la liberté des voies aériennes et le succés de la respiration artificielle 
(R. SAFAR, RUBEN, ELAM) que le sujet inconscient soit en position ventrale ou 
dorsale, la flexion du cou entraine une obstruction pharyngée complete, les anes- 
thésistes le savent par expérience journaliére, mais c’est un fait souvent ignoré 
et responsable de la mort de nombreuses victimes d’accident. Pour élargir au maxi- 
mum le passage pharyngé il faut placer la téte en hypertension forcée. Les 
documents radiologiques et radiographiques montrent que l’hyperextension 
de la téte attire la langue en avant avec les éléments antérieurs du cou situés 
entre larynx et menton. Elle empéche la langue de se plaquer contre la paroi 
postérieure du pharynx, supprimant le facteur d’obstruction pharyngé le plus 
fréquent. Cet éloignement de la paroi postérieure est encore augmenté par la 
fermeture de la bouche et surtout par le déplacement en avant de la machoire 
inférieure (fig. I). 

Quelle que soit la méthode de respiration artificielle et chez tout sujet in- 
conscient, méme s’il respire ; il est donc essentiel de mettre la téte hyperextension 
et de tirer le menton vers l’avant. 


Canules oro-pharyngées : Pour assurer la liberté de l’air-way ont peut intro- 
duire dans le pharynx une canule oro-pharyngée, de type Guédel mais lorsque 
la téte est en position fléchie, elle n’empéche pas 1l’obstruction. Il faut de plus, 
mettre la téte en hyperextension et parfois attirer le menton en avant. Cependant, 
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grace a la canule, 4 moins qu'elle ne soit trop longue et 4 condition que la téte 
soit en hyperextension il n’y a jamais d’obstruction compléte (P. SAFAR). Chez 
les sujets 4 voies nasales obstruées la fermeture de la bouche, au lieu de faciliter 
la respiration artificielle, la rend inefficace en faisant obstacle a 1’expiration. 
L’insufflation se fait de plus en plus difficilement, malgré les efforts accrus du 
sauveteur, et le thorax reste en position d’inspiration ; dans ce cas, il suffit 
d’ouvrir la bouche du sujet pour laisser l’expiration se faire librement. 


Fic. 1. — Radio de la téte en position de respiration normale. 


Bouche a nez : Sila respiration bouche a bouche est inefficace, on peut lui 
substituer la bouche a nez que certains préférent pour des raisons esthétiques. 
Il faut alors prendre la précaution de fermer la bouche pour éviter les fuites 
tandis qu’on souffle dans le nez. L,’une ou l’autre méthode, bouche 4 bouche ou 
bouche 4 nez peut étre préférée, cependant, la pression d’insufflation nécessaire 


pour ventiler par le nez est plus grande et l’obstruction des voies nasales fréquentes 
(SAFAR). 


Insufflation de l’estomac : L/obstruction pharyngée peut en général étre 
vaincue quand le sauveteur augmente la pression d’insufflation et que celle-ci 
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dépasse 20 cm? d’eau (ELAM). Une forte insufflation la transforme en obstruction 
partielle, mais il s’y associe souvent une insufflation de l’estomac. Bien que l’air 
contenu dans celui-ci excéde rarement un litre et provoque rarement une régurgi- 
tation de liquide gastrique, elle peut géner la ventilation. I suffit de chasser l’air 
en appuyant modérément sur le creux épigastrique lorsqu’on le voit faire saillie. 
(SAFAR). 


Fic. 1 bis. — Radio, téte en hypertension, menton luxé en avant. 


Drainage des voies aériennes : L,obstruction pharyngée n’a pas toujours une 
origine anatomique. Elle peut étre due a des secrétions pharyngées, a 1’inhala- 
tion de vomitus, au passage d’eau dans les voies aériennes. Si les essais d’insuffla- 
tion ne sont pas améliorés par les manceuvres décrites précédemment, il faut 
savoir ouvrir la bouche et nettoyer rapidement le pharynx, mais sans s’attar- 
der car l’insufflation a la priorité sur le nettoyage et le drainage des voies aériennes. 
Chez les sujets 4 estomac plein, la protection de l’air-way est un probléme délicat 
et d’importance majeure. La position téte basse facilite l’hypertension et la liberté 
pharyngée, elle aide au drainage des liquides mais pas a celui des particules 
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semi-solides et elle a l’inconvénient de favoriser la régurgitation de liquide gas- 
trique. 

Pour protéger l’arbre aérien, deux mesures associées sont souvent efficaces : 

— Mise du sujet en décubitus latéral ; 

— Pose d’un vétement roulé sous ses épaules, afin que l’estomac soit a 
un niveau inférieur 4 celui de l’orifice glottique. 


Comparaison avec les méthodes manuelles : La ressuscitation bouche a bouche a 
été comparée avec les méthodes classiques de respiration artificielle (SCHAEFFER, 
SYLVESTER, NIELSEN), en mesurant les volumes ventilés. Avec les trois méthodes 
classiques en position ventrale ou en dorsale, la ventilation, sur les sujets in- 
tubés, est de 1/3 a 2/3 de la ventilation obtenue par le bouche 4 bouche (GorpDon), 
En l’absence d’intubation trachéale, alors que les volumes ventilés par le bouche a 
bouche restent sensiblement les mémes, par contre, avec les méthodes manuelles, 
des sauveteurs entrainés sont incapables dans 75 p. 100 des cas de ventiler les 
poumons (SAFAR). L’échec de la ressuscitation est di a l’obstruction pharyngée. 
Dans la majorité des cas, cet echec survient chez les obéses, et l’air courant mobilisé 
est inférieur a l’air contenu dans l’espace mort. Les nombreuses études sur la res- 
piration artificielle concluent a la supériorité incontestable du bouche a bouche, 
cependant, si le sauveteur ignore cette méthode ou s'il répugne a 1’employer, 
la méthode manuelle souhaitable est celle de SYLVESTER car elle se pratique la 
victime étant sur le dos, et en cas d’arrét cardiaque on peut lui associer un massage 
cardiaque externe. Pour obtenir la liberté des voies aériennes, il faut soulever les 
épaules et mettre la téte en hyperextension. 

Par contre, la ressuscitation en position ventrale est 4 éviter pour diverses 
raisons : 

1° elle ne favorise pas la liberté des voies aériennes, 

2° une position correcte de la téte et du cou est difficile a réaliser ; 

3° le visage et le pharynx sont peu accessibles, les vomissements, la cyanose, 
peuvent passer inapercus. 

4° En cas d’échec de la respiration manuelle ou d’arrét cardiaque, la respi- 
ration avec pression positive intermittente est presque impossible et le massage 
cardiaque irréalisable. 


Application des méthodes « orales » de réanimation. 


De l'ensemble des principes physiologiques et de l’expérience pratique de la 
réanimation par air expiré se sont dégagées les deux notions essentielles que doit 
retenir le sauveteur occasionnel : 

— mettre la téte en hyperextension, 

— souffler fortement dans la bouche ou le nez du sujet. 
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Quelle que soit la méthode adoptée, les échecs sont dans la majorité des cas dus 
4 l’obstruction pharyngée par chute de la langue en arriére ou a une pression 
d’insufflation insufflsante en cas de distensibilité faible du thorax ou d’obstruction 
partielle de l’air-way. Si le sauveteur se souvient des deux principes majeurs, il est 
prét 4 remédier aux difflcultés rencontrées mais il est é€videmment préférable qu'il 
sache d’avance quelles sont les difficultés et comment y parer. 


MISE EN ROUTE. 


Au cours d’une apnée, la désaturation oxyhémoglobinée s’accuse avec une 
rapidité alarmante. Elle est déja au-dessous de 85 p. 100 en 15 secondes. La mise 
en route doit donc étre aussi rapide que possible et l’insufflation dott toujours avoir 
priorité sur les autres maneeuvres. Il faut placer la victime en décubitus dorsal et 
s'agenouiller prés de son oreille gauche ; si sa bouche est encombrée de mucosités 
ou de secrétions, lui tourner la téte de cété et nettoyer la bouche et le pharynx 
avec les doigts ou avec un linge. Si la bouche semble propre, commencer immédia- 
tement, sans aucun délai, l’insufflation. Chez le noyé une régurgitation massive 
de l’eau contenue dans l’estomac constitue un plus grand obstacle a la ressuscita- 
tion que l’eau contenue dans les poumons. Aprés les premiéres insufflations, il 
faudra décomprimer l’estomac par pression sur l’épigastre et rapidement nettoyer 
le pharynx en position téte basse. 


INSUFFLATION. 


La méthode choisie doit assurer la liberté de l’air-way, et sans fuites, procurer 
des pressions d’insufflation suffisantes pour soulever le thorax. Suivant le résultat 
obtenu, il faut étre prét a passer d’une méthode 4 l'autre, car comme le dit SAFAR, 
une manceuvre unique ne peut étre satisfaisante pour tous les patients. On peut 
donc essayer : 


19 Bouche a bouche avec menton tiré au zénith (fig. 2). 


Etant a gauche de la victime, placer sa téte en hyperextention maxima et 
maintenir cette hyperextension avec la main droite, tirer le menton vers le haut 
avec la main gauche. Aprés avoir pris une grande inspiration, appliquer la bouche 
largement ouverte sur la sienne et souffler, tout en appuyant la joue droite contre 
ses narines afin d’éviter les fuites. Lorsque le thorax s’est bien soulevé, enlever la 
bouche et laisser l’expiration passive se faire en gardant les mains dans la méme 
position. I] faut répéter les insufflations 12 4 20 fois par minute chez l’adulte. Chez 
lenfant, il faut que les insufflations soient plus bréves, moins fortes, plus fré- 
quentes. 
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2° Bouche a bouche avec soutien de la machoire par les deux mains (fig. 3). 

Saisir 4 deux mains les angles de la machoire inférieure et la tirer fortement 
vers le haut pour que l’arcade dentaire inférieure soit en avant de l’arcade den- 
taire supérieure. Sila bouche reste fermée, rétracter avec les pouces la lévre infé- 
rieure afin de garder la bouche ouverte. 


Fic. 3. — Soutien de la machoire Fic. 4. — Pouce dans la bouche soulever le menton. 
avec les deux mains. 


3° Bouche a bouche avec pouce pour soulever le menton (fig. 4). 

C’est une méthode trés efficace, facile 4 apprendre, mais irréalisable en cas de 
trismus. Il faut insérer le pouce gauche au milieu de l’arcade dentaire inférieure 
et soulever avec les doigts la machoire inférieure. La main droite maintient la téte 
en hyperextension. 
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4° Bouche a nez. 


Avec la main gauche, fermer la bouche en soutenant le menton, tandis que la 
main droite maintient la téte en hyperextension et souffler dans le nez. Si l’expi- 
ration se fait mal, il faut ouvrir la bouche de la victime 4 chaque expiration. 

Quelle que soit la méthode choisie, si le thorax ne se souléve pas a l'insufflation 
c'est qu'il y a soit obstacle dans 1’air-way, soit une pression d’insufflation insuffi- 
sante, il faut augmenter l’hyperextension, l’avancement du menton, le contact 
avec la bouche et souffler plus fort. 

Dans ces conditions, si une obstruction partielle a provoqué une distension 
gazeuse de l’estomac, il est indiqué de le vider par pression externe douce mais 
seulement lorsqu’on le voit faire saillie. La position de la téte en hyperextension 
est facilitée par la pose d’un vétement roulé sous les épaules du sujet. Cette position 
qui libére l’air-way, est recommandée pour le transport de tout sujet inconscient, 
sauf dans le cas ott une fracture de colonne cervicale est soupconnée, mais dans ce 
cas le sujet est le plus souvent conscient. 

Le fait que plusieurs méthodes d’insufflation soient proposées indique bien 
que la seule manceuvre d’hyperextension, bien que capitale, ne peut résoudre tous 
les problémes d’obstruction posés par le sujet comateux. Alors que le public ne 
peut retenir que les éléments essentiels de la ressuscitation bouche a bouche, il 
faut apprendre aux secouristes spécialisés a faire le diagnostic d’obstruction des 
voies aériennes et a ajouter a l’ hyperextension, le cas échéant, les diverses manceu- 
vres que nous venons d’exposer. 


Appareillages. 


Pour éviter le contact direct et faciliter la ressuscitation en améliorant la 
liberté des voies aériennes, diverses canules oro-pharyngées, dérivées de la canule 
de Guédel, ont été proposées et sont utilisées couramment aux U. S. A., et au 
Canada (fig. 5). 

Elles sont réservées aux secouristes spécialisés en raison de la possibilité de 
provoquer des traumatismes pharyngés lors de leur insertion. 


Appareillage avec valve sans rebreathing. 


C’est une solution heureuse car elle permet de dériver l’expiration de la vic- 
time vers l’air extérieur, diminuant le risque de contamination. I] existe un modéle 
américain de ce genre, destiné a l’armée américaine pour la ressuscitation « mas- 
que a masque » en atmosphére contaminée. Il comporte un espace mort additionnel 
du coté du sauveteur. L’inconvénient du masque consiste dans le fait qu’il faut 
un entrainement sérieux pour éviter les fuites et pour ne pas appuyer sur le 
menton tandis qu’on maintient le masque sur le visage. En France, nous avons 
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l'appareil de Godel, congu avec le concours de M. Cara et expérimenté par 
SABATHIE. C’est un appareil extrémement ingénieux fait pour respiration « embout 
buccal 4 embout buccal». Il comporte un espace mort additionnel de 180 cm*., sous 
forme d’un tuyau annelé qui éloigne le sauveteur de la victime, facilitant ainsi la 
réanimation et obligeant le sauveteur 4 hyperventiler pour éviter l’acidoses respi- 
ratoire. Sile sauveteur a oublié qu'il doit hyperventiler la victime, il ne peut s’em- 
pécher de le faire (Y. Novianv). Il est précieux pour le transport des blessés et 
pour les réanimations prolongées (fig. 5 bis). 


Fic. 5. — Canules-resuci-tube modéle adulte et enfant, tube de BROOK, rescue breather. 


Ces divers artifices permettent de faire ce qu’on appelle de la respiration 
bouche a bouche indirecte et d’éviter le contact direct parfois répugnant. Mais il 
faut insister sur le fait que chaque minute de délai a des répercussions dramatiques, 
et le sauveteur, s'il n’a pas l’appareillage a la main, ne doit pas perdre une minute 
a le rechercher. 11 faut qu’il commence la ressuscitation par du bouche 4 bouche 
direct et ne s’occupe de l’appareillage qu’aprés quelques insufflations, lorsque 
l’extréme urgence est passée. 


Massage cardiaque externe. 


La technique du massage cardiaque externe, ou ressuscitation cardiaque ex- 
terne, a été récemment mise au point par KOUWENHOVEN, JUDE et KNICKERBOCKER 
qui montrérent que la compression rythmique du cceur entre le sternum et la 
colonne vertébrale peut produire des pressions systoliques presques normales chez 
le chien et chez l’homme pendant I’arrét cardiaque en fibrillation ventriculaire ou 
en systole. De méme que la ressuscitation bouche a bouche, c’est une méthode de 
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réanimation de premiére urgence qui, comme celle-ci, peut-étre mise en ceuvre 
sans délai. Alors que la reanimation cardiaque a thorax ouvert ne peut étre réali- 


Fic. 5 bis. — Appareil de GoDEL. 


sée que par une équipe chirurgicale entrainée aux problémes posés par l’ouverture 
du thorax, le massage cardiaque externe peut étre entrepris par tout secouriste 
entrainé, que l’arrét cardiaque succéde a une asphyxie aigué ou qu'il soit primitif. 
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C’est une méthode ne comportant pas de risque vital si elle est exécutée correc- 
tement, elle a l’avantage majeur de ne pas laisser s’écouler les quelques minutes 
fatidiques qui séparent le succés des tentatives de ressuscitation de leur échec. 

On ne saurait trop insister sur le fait qu’il est essentiel d’amener au cceur et 
au cerveau du sang oxygéné, ressuscitation pulmonaire et cardiaque doivent done 
étre mises en ceuvre en méme temps, en attendant l’arrivée du médecin et pendant 
le transport a l’hopital ott les mesures thérapeutiques complémentaires nécessitées 
par l'état du patient seront prises. 


Principes du massage cardiaque externe. 


Le principe de la méthode consiste 4 imprimer des pressions vigoureuses sur 
le tiers inférieur du sternum, toutes les secondes environ. La pression sur la cage 
thoracique comprime le cceur et chasse le sang du coeur vers les coronaires et vers 
le cerveau. Chaque fois que la pression est relachée, la pression négative intra-pleu- 
rale facilite le retour veineux au coeur droit, retour qui peut encore étre augmenté 
en surélevant les membres inférieurs. 

REDDING et CozINE ont comparé, chez le chien, l’efficacité du massage car- 
diaque 4 thorax ouvert et 4 thorax fermé. Is concluent qu’il n’y a pas de diffe- 
rence significative entre les débits carotidiens et entre les pressions aortiques obte- 
nus par les deux techniques. 

D’autre part, SAFAR et REDDING ont étudié la ventilation produite par le 
massage cardiaque sur 30 sujets anesthésiés et curarisés. Ils ont montré que les 
pressions sternales ne produisent aucune ventilation lorsque la téte n’est pas en 
hyperextension. Lorsque les épaules sont soulevées, position qui ouvre le passage 
pharyngé, les pressions sternales n’ont produit aucun échange respiratoire chez 
16 sujets, chez les 14 sujets restant, l’air courant a été trés insuffisant allant de 25 
a 100 c. Ayant ensuite étudié la ventilation de 12 patients en arrét cardiaque pen- 
dant le massage externe, ils insistent sur le fait que la pression sternale ne produit 
chez l'homme en arrét circulatoire, aucune ventilation. Les études indiquent que 
le massage cardiaque externe doit toujours étre accompagneé de 1’insufflation des 
poumions en pressions positive intermittente, que ce soit par bouche a bouche ou par 
ballon d’anesthésie. Le danger de la ressuscitation cardiaque externe est la survenue 
de lésions traumatiques dues aux compressions telles que fractures de cotes, pneu- 
mothorax, lésions du foie ou rupture de la veine cave. C’est la raison pour laquelle 
les auteurs de la méthode insistent sur le fait que les pressions doivent étre 
strictement sternales. 

Il est impossible de comparer chez l’homme l’efficacité du massage cardiaque 
externe et interne ; cependant CLELAND et SAFAR ont rapporté au symposium de 
Stavanger des résiltats qui, compte tenu de l’extréme gravité d’un arrét cardiaque, 
sont encourageants. La statistique de SAFAR concerne les massages cardiaques 
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externes réalisés 4 Baltimore et Pittsburg. Elle porte sur 138 cas d’arréts car- 
diaques cliniques dont 118 prouvés. Il y a eu dans 70 p. 100 des cas, retour a 
une activité cardiaque spontanée, sur les 138 malades, 28 ont quitté l’hdpital 
guéris. Il s’agissait d’arréts survenus dans des circonstances fort diverses, arréts 
en salle d’opération, les plus favorables, mais aussi arréts dans les suites de chi- 
rurgie cardiaque et arréts par infarctus du myocarde. 


/ 


wl 


Fic. 6. — Technique du massage cardiaque externe (d’aprés SAFAR). 


Technique du massage cardiaque externe (fig. 6). 


Voici, suivant DoBKIN et CLELAND les points essentiels de la ressuscitation 
coeur-poumon. 

1° Si possible, placer immédiatement le sujet en décubitus dorsal, sur un 
plan dur et bas. 

2° Aprés avoir nettoyé le pharynx, lui mettre la téte en hyperextension. Si 
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l’on dispose d’une canule oro-pharyngée, l’introduire dans la bouche pour assurer, 
au moins partiellement, la liberté de l’air-way. 

3° Insuffler les poumons, 15 a 20 fois par minute par bouche a bouche ou 
bouche a nez, suivant la méthode la plus rapidement efficace. 

4° Si, en deux minutes, la couleur du sujet ne s’améliore pas, que ses pupilles 
restent dilatées, essayer de sentir le pouls carotidien tout en continuant la respi- 
ration artificielle pendant une autre minute. 

5° Si le pouls n’est pas senti, le coeur bat trés faiblement ou il est arrété soit 
en asystole, soit en fibrillation ventriculaire. Dans ce cas, commencer immédiate- 
ment les pressions sternales. 

6° Les pressions se font avec les deux paumes, les mains placées l'une sur 
l'autre au niveau du tiers inférieur du sternum, juste au-dessus de l’appendice 
xyphoide. Il faut exercer une pression ferme et verticale, les bras rigides, en s’ai- 
dant du poids du corps, mais sans jamais appuyer avec les doigts sur les cOtes pour 
éviter les traumatismes thoraciques. Entre chaque pression, laisser le thorax 
reprendre son expansion normale. 

7° Lorsque deux sauveteurs sont présents, la respiration artificielle et la 
compression cardiaque peuvent se faire simultanément ou alternativement, cette 
derniére maniére de procéder étant plus commode. Il faut compter environ cing 
pressions pour une insufflation au rythme de 60 4a 80 pressions par minute. Lorsque 
trois sauveteurs sont présents, l’un d’eux peut soulever les membres inférieurs a 
45° pour faciliter le retour veineux. Lorsque un seul sauveteur est présent, il doit 
rester a la téte du malade et alterner la réanimation respiratoire et cardiaque. Le 
trythme conseillé par GORDON est huit compressions pour une insufflation ; pour 
CLELAND, il est moins fatigant d’interrompre les pressions toutes les trente secondes 
pour insuffler quatre ou cinq fois. 

8° Il faut continuer évidemment la réanimation cardio-respiratoire jusqu’a 
l’obtention de signes de réveil, de mouvements respiratoires et de battements 
cardiaques. Si la cause du collapsus est l’asphyxie et si celle-ci a été bréve, la 
thérapeutique la plus importante est la respiration artificielle. Par contre, lorsque 
le collapsus est primitivement circulatoire, la reanimation doit étre autant cardia- 
que que pulmonaire. Il est noté que les muqueuses deviennent roses assez lente- 
ment pendant le massage. Cependant, chaque fois que le coeur repart par défibril- 
lation externe ou par injection transthoracique d’adrénaline en cas d’asystole, la 
couleur du sujet s’améliore rapidement (SAFAR). Dés que possible, il faut donc 
transporter la victime a l’hdpital ; c’est alors que, selon les résultats de 1’électro- 
cardiogramme sera mise en ceuvre la thérapeutique appropriée. Défibrillation 
externe ou adrénaline intracardiaque, hypertenseurs, quinidine etc. s’ajouteront 
a la respiration artificielle avec oxygéne. 

L’avantage considérable du massage 4 thorax fermé réside dans le fait qu’il 
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peut étre mis en route trés rapidement sans avoir a prendre le risque d’une tho- 
racotomie inutile ou dangereuse, dans le fait qu'il peut étre pratiqué non seulement 
par le personnel médical et infirmier, mais aussi par les secouristes, spécialisés en 
dehors de la salle d’opération. Tous ces éléments représentent une augmentation 
considérable des chances de succés de la ressuscitation, quand le massage semble 
inefficace. 

Combien de temps est-il raisonnable de poursuivre cette méthode avant d’ou- 
vrir le thorax ? C’est une question délicate et seuls des essais cliniques nombreux 
pourront préciser le point important. D’aprés CLELAND. en l’absence de signes de 
certitude, les signes cutanés, la couleur de la peau ont une grande importance 
pour suivre l’efficacité de la réanimation. 


Enseignement. 


Les méthodes de ressuscitation cardio pulmonaires sont enseignées dans diffé- 
rents pays : aux U. S. A., au Canada et en Australie, dans les pays nordiques. 
Lenseignement est organisé par les anesthésiologistes ; il se fait, chaque fois que 
c’est possible, en salle d’opération sur des sujets anesthésiés et curarisés. C’est le 
meilleur enseignement, le plus réaliste et il s’adresse aux meédecins, infirmiers, 
secouristes qualifiés. L/enseignement du grand public se limite a la ressuscitation 
pulmonaire et se fait surtout a l’aide de conférences, d’émissions télévisées, de 
pratique sur des mannequins d’entrainement. En Norvége, depuis le printemps 
1961, 6900 éléves des écoles primaires, A4gés de 12 4 14 ans ont regu une instruc- 
tion par film et par mannequin, méthode qui semble supérieure au film. Prenant 
exemple sur ce mode d’enseignement, nous avons adopté a l’hopital Marie-Lanne- 
longue l’instruction sur sujets anesthésiés pour le personnel médical et infirmier, 
réservant au reste du personnel l’entrainement limité a la ressuscitation pratiquée 
sur le mannequin, sans canules oro-pharyngées. 

En conclusion du symposium de Stavanger sur la ressuscitation d’urgence, 
plusieurs recommandations furent rédigées. Elles indiquent, en termes trés géné- 
raux, comment il serait souhaitable de répandre et d’organiser la diffusion des 
méthodes nouvelles de réanimation d’urgence ; diffusion souhaitable, bien qu’elle 
représente des modifications dans l’enseignement du secourisme. 


Conclusions du Symposium sur laréanimation d’urgence tenu a Stavanger (Norvége) 
du 21 au 25 aoat 1961. 


1° La méthode de respiration artificielle recommandée en cas d’urgence con- 
siste en l’extension complete de la téte et l’insufflation d’air par la bouche ou le 
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2° La réanimation doit étre commencée immédiatement, avant méme de 
dégager les voies respiratoires et d’évacuer l’eau du corps de la victime. 


3° Le décubitus ventral ne doit pas étre considéré comme supérieur au décu- 
bitus dorsal, tant en ce qui concerne la liberté des voies respiratoires qu’en ce qui 
concerne le drainage des poumons. 

4° La réanimation « bouche a bouche » et « bouche 4 nez» devrait étre enseignée 
a toutes les catégories de secouristes, aux écoliers et au grand public en général. 


5° Les organisations et les personnes appelées a enseigner les principes de 
sauvetage des premiers secours devraient pouvoir disposer de matériel didactique 
consistant en mannequins, modéles d’appareils respiratoires, films et diapositives 
a projeter, diagrammes et illustrations. 


6° L’usage d’appareils respiratoires et autres accessoires ne devrait étre 
enseigné qu’au Corps Médical, infirmiéres et secouristes dioplomés. 


7° Le massage externe du coeur ne devrait étre enseigné et utilisé que con- 
jointement avec la respiration artificielle. Actuellement, il ne devrait étre appliqué 
que par le Corps Médical, les infirmiéres et les secouristes diplomés. 


8° Le moyen le plus indiqué pour vulgariser la connaissance des principes de 
la respiration artificielle serait de rendre son enseignement obligatoire dans les 
écoles. 

g° Un bureau central d'information devrait étre ouvert dans chaque pays, 
afin de réunir les informations sur les accidents respiratoires survenus en milieux 
non hospitalier et ayant entrainé l’application de méthodes de réanimation. 

10° I,’Organisation Mondiale de la Santé devrait étre sollicitée en vue de 
servir de Centre International d’Information, chargé de recueillir et de classer les 
informations émanant des divers centres nationaux. 


Morris H. Brook, 


W. P. CLELAND, 


Allen B. Dospxin, 


Canada Great Britain 
James O. ELAM, Rudolf Frey, Archer S. GORDON, 
Goran HAGLUND, Bruno Harp, Werner Hucry, 
Sweden Germany Switzerland 
Bojrn Lrinp, Bernhard B. G. Lucas, Henning POULSEN, 
Norway Great Britain Denmark 
Yvonne NOVIANT, Henning RUBEN, Peter SAFAR, 
France Denmark A. 
Ronald F. WooLMErR, Ivar LUND. 


Great Britain 


Norway 


id 
} 
i 
: { 
| 
a 
! 
ge 


BIBLIOGRAPHIE 


CLETAND (W. P.). — Closed-chest cardiac massage. Acta Scandinavia anesthesiologica (a paraitre). 

DosKIN (A. B.), BRooK (M. H.). — Emergency (on the spot) resuscitation of collapse using direct artificial 
respiration and external cardiac compression. Canad. med. assoc. journal, 84, 889-892, avril 196r. 

Exam (J. O.),, — Greene Oxygen and carbon dioxids exchange and energy cost of expired air rescusci- 
tation. J. A. M. A., 327-334, mai 17, 1958. 

Exam (J. O.). — Poli-top rescue breathing Health researches 1960. 

Exam (J. O.), GREENE (D.), SCHNEIDER et RUBEN. — Head tilt method of oral resuscitation. J. A. M. A, 
172, 812-815, fév. 1960. 

Exam (J. O.), RUBEN et D, GREENE. — Resuscitation of drowning victims. J. A. M. A,174, 13-16 sept. 1960. 

Exam (J. O.), RUBEN et GREENE (D.). — Mouth to nose resuscitation during convulsive seizures, 
J. A. M. A. 176, 565-569, Mai 1961. 

Exam (J. O.). — Emergency respiratory resuscitation. Acta Scandinavica anesthesiologica (a paraitre). 

Francois (R. C.). — Les méthodes orales de ressuscitation. L’usine nouvelle Printemps 1961. 

Gorpon (A. S.). — Mouth to mouth versus manual artificial respiration for children and adults. 
A, J M. A., 167, 320-323, mai 1958. 

Gorpon (A. S.). — The principles and practice of heart-lung resuscitation. Acta Scandin. anesthesio- 
logica (a paraitre). 

GREENE (G.), ELAM, DoBKIN (A. B.). — Cinefluorography study of hyperextension of the neck and upper 
air way patency. J. A. M. A., 176, 570-572, mai 1961. 

Harp (B.). — Emergency resuscitation in avalanch disasters. Acta Scandin. anesth. (a paraitre). 

Hucin (W.). — A comparison of closed and open chest cardiac massage. Acta Scandin. anesth. ( & parai- 
tre). 

Linp (B.), LuNp (I.). — Expired air resuscitation in primary schools. Acta Scandin. anesth. (a paraitre). 

NoviaAnt (Y.), SABATHIE (M.). LAcosTE (J.), SADOUL (P.). — Mouth to mouth resuscitation with blood 
gas and expired air analysis. Acta Scandin, anesth. (a paraitre), 

REDDING (J.), Vorct et SAFAR. — Drowning treated with intermittent positive pressure breathing. 
J. of App. physiology, 15, 849-854, sept. 1960. 

REDDING (J.), VoIcT et SAFAR. — Treatment of sea-water aspiration. J. of Appl. physiology. 15, 1113- 
1116, nov. 1960. 

REDDING (J.), Gozim. — A comparison of closed-chest and open-chest cardiac massage in dogs. Anes- 
thesiology, 22, 280-285, mars-avril 1961. 

Sarar (P.). — Mouth to mouth air-way. Anesthesiology, 18, 904-906, nov.-dec. 1957. 

SaFar (P.), et ELAM (J.). — Manual versus mouth to mouth method of artificial respiration. Aneste- 
siology. 19, 111-112, janv.-fév. 1958. 

SAFAR (.). — The failure of manual artificial respiration, J. appl. physiol. 14, 84-88, 1959. 

Sarar (P.), ESCARRAGNA (L.) et ELAM (J.). — A comparison of the mouth to mouth and mouth to air- 
way methods of artificial respiration with the chest pressure arm--lift methods. New Engl. J. of med. 
258, 671-677, avril 1958. 

Sarar (P.). — Ventilatory efficacy of mouth to mouth artificial respiration. Airway obstruction during 
manual and mouth to mouth artificial respiration. J. A. M. A., 166, 335-341, mai 1958. 

SaFAR (P.), ESCARRAGNA ET REDDING. — The resuscitation dilemna. — Anesthesia and Analgesia 
Current researches, 38, 394-405, sept.-oct. 1959. 

Sarar (P.). — Ventilation and circulation with closed-chest cardiac massage in man. J. A. M. A., 176, 
574-576, mai 1961. 


199 — 
| 
| 
i 
| | 
4 
5 


| 
| 
j 
a 
A 
i 


TRAVAUX ORIGINAUX 


REMARQUES CONCERNANT LES RELATIONS 
ENTRE LA STRUCTURE MOLECULAIRE 
ET LE POUVOIR NARCOTIQUE DU PROTOXYDE 
D’AZOTE ET DE L’ANHYDRIDE CARBONIQUE 


PAR 


D. KUPFER (*) 
(Paris) 


Lobjet de la présente note est de rapprocher l’activité biologique de la struc- 
ture moléculaire de deux gaz bien connus des anesthésiologistes, N,O, protoxyde 
d’azote et CO,, anhydride carbonique. 

En effet si le réle que joue le protoxyde d’azote comme anesthésique de 
complément n’est pas 4 discuter, il est aussi connu que l’anhydride carbonique 
ne provoque pas seulement une perte de conscience mais aussi une perte de sensi- 
bilité lorsqu’il est administré 4 dose convenable pendant un temps donné. Mais 
alors que le protoxyde d’azote est un gaz physiologiquement inerte, l’anhydride 
carbonique joue un réle prépondérant dans la régulation de l’homéostasie, inter- 
venant notamment dans la régulation de la réserve alcaline et les oxydations 
cellulaires. 

Il me semble intéressant de noter que ces gaz sont a la fois isoélectroniques, 
isostéres, et donnent naissance a basse température a des corps solides :somorphes. 
Ces caractéristiques moléculaires expliquent un fait important : les propriétés 
physiques de telles substances sont sensiblement identiques. 

Deux molécules sont dites isoélectroniques quand elles possédent le méme 


(*) Adresse : Laboratoire de Cristallographie, C. N. R. S., Bellevue (S.-e/-O.). 
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nombre d’électrons. Ce nombre est de six pour le carbone, de sept pour l’azote. 
de huit pour l’oxygéne, soit au total 22 électrons tant pour l’anhydride carbo- 
nique que pour le protoxyde d’azote. 

Deux molécules sont dites isostéres quand elles ont des formes géométriques 
identiques et des distances interatomiques identiques ou presque (ces caractéres 
peuvent étre déterminés par diverses méthodes physiques, analyse aux rayons X, 
spectroscopie infrarouge etc.). 

Les trois atomes constituants ces molécules sont disposés suivant une droite 
(molécules linéaires) et les distances interatomiques sont indiquées sur le schéma 
ci-dessous (en angstroms). 


I,I2 1,19 I,16 1,16 
<---2,3I---> <---2,32---> 


On constate que ces distances sont pratiquement identiques. Ce sont d’ailleurs 
ces données qui ont montré que l’ancienne formule des chimistes relative au pro- 
toxyde d’azote était fausse et a di étre abandonnée au profit d’une représentation 
mésomére. (La mésomérie est la conception suivant laquelle le méme composé 
peut étre représenté a la fois par deux ou plusieurs formules chimiques résultant 
d’un réarrangement électronique.) 
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Ancienne formule. Nouvelles formules. 


Deux molécules sont dites isomorphes lorsqu’elles remplissent les deux con- 
ditions suivantes : 

1° Les cristaux de ces composés ont des mailles élémentaires de dimensions 
voisines (un cristal est formé par la répétition périodique suivant trois directions 
de l’espace d’une méme cellule élémentaire dite maille). 

2° Elles donnent naissance a des cristaux mixtes en toutes proportions. Ceci 
signifie qu’on peut obtenir un cristal unique formé par les deux molécules dis- 
tribuées au hasard. L,isomorphisme de deux molécules dénote une trés grande 
parenté dans la forme géométrique des molécules correspondantes. 

Ainsi il n’est pas étonnant de constater que des substances 4 la fois isoélec- 
troniques, isostéres et isomorphes se comportent d’une maniére analogue dans 
des circonstances ou l’individualité de la molécule est respectée, ce qui est le 
cas des phénoménes physiques. Par contre ces substances pourront avoir un 
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comportement chimique totalement différent, étant donnée que les réactions chi- 
miques provoquent une modification de la molécule méme. 

Le tableau ci-dessous donne quelques caractéristiques relatives aux pro- 
priétés physiques. 


| N,O co, 
Chaleur spécifique (en calories par gramme) ...... 0,237 0,231 
(entre 15° et 100°) (entre 20° et 400°) 
Tension de vapeur (en atmospheres) ............. a of : 31 a of : 35 
Chalevr latente de vaporisation (en calories par 
Solubilité dans l’eau (volume de gaz dissous dans un 
a 25°C : 0,60 a 25C : 0,76 
| Moment dipolaire (en Debye) ...........eeeeeeeee 0,15 ° 


Nous constatons que les propriétés physiques sont pratiquement identiques. 
Nous relevons en particulier deux propriétés, la solubilité et le moment dipdlaire. 
Ces propriétés acquiérent une signification particuliére dans le cadre des théories 
physiques de l’anesthésie (modification reversible du protoplasme). En effet 
une modification reversible ne peut étre congue que grace 4 des liaisons laches 
établies entre les molécules de l’anesthésique et les molécules d’un ou plusieurs 
constituants du protoplasme. Ces liaisons peuvent étre des forces de Van DER 
WAALS ou liaisons rédisuelles, ou encore des liaisons un peu plus fortes qui con- 
duisent 4 des composés moléculaires : composés obtenus par la juxtaposition 
de molécules sans réaction chimique proprement dite. De toute fagon la nature 
de ces forces est essentiellement dipdle-dipdle. Ainsi la solubilité et le moment 
dipolaire permettent de penser que le comportement de molécules telles que 
N,O et CO, dans un phénoméne comme la narcose est trés voisin. On doit cepen- 
dant noter que la solubilité a en réalité, une signification différente pour ces deux 
composés, Dans une solution de N,O on ne trouve que des molécules non dissociées, 
dans une solution de CO,, des molécules CO,H, et des ions CO,H~ et H*. 

En conclusion, on peut retenir le fait que NO et CO,, molécules /soélectroniques, 
isostéres, pouvant donner naissance a des corps solides isomorphes possédent, d’une 
part des propriétés physiques presque identiques et d’autre part une action bio- 
logique commune, le pouvoir narcotique : or, précisément, la narcose, par sa rever- 
sibilité méme, peut étre considérée comme un phénoméne physique. Ainsi, les 
faits énumérés ci-dessus peuvent entrer dans le cadre d’une théorie physique 
de l’anesthésie. 


| | 
| 

| 


2 
4 
| 
: 


ANALYSES 


Contribution 4 étude Clinique de l’emploi du R. 875 ou Dextro- 
moramide (Palfium) en Anesthésie, 4 propos de 3600 cas, 
par Jeanne Guérin. 


Ce travail fait sous la direction du D' SABATHIE de Bordeaux résume l’ex- 
périence des anesthésistes bordelais dans 1l’anesthésie combinée Pentothal 
N,O - O,-curare, supplémentée par le R 875 ou Palfium. 

Dans une premiére partie, l’auteur étudie la pharmacologie du produit : 
sa démonstration tend 4 prouver qu'il est possible de bénéficier de 1’action 
analgésique du produit sans qu’apparaisse la dépression respiratoire, ceci grace 
a l’administration de doses fractionnées, aisément administrées en utilisant de 
fortes dilutions, cing mg dans 20 cm’, 

En ce qui concerne 1’action sur la conscience et 14 nous sommes d’accord 
avec Mile GuErIn, il est mis en évidence l’absence d’effets hypnotiques du pro- 
duit. 

L,'absence d’action facheuse sur les autres appareils de l'économie est en- 
suite étudiée : appareil oculatoire, rein, appareil digestif, ainsi que 1’élimination. 
Le produit se fixe électivement sur le rein, le foie et le cerveau. Il est possible 
de trouver trace du produit jusque 40 jours aprés son administration. Le R 875 
est présenté comme moins toxique que la morphine, la pethidine et la methadone 
sans qu’aucune démonstration soit faite de ces affirmation ; l’accoutumance et 
la toxicomanie sont reconnues comme une éventualité possible ; l’antagonisme 
par la N allyl nor morphine est mise en évidence. (Cet effet est valable également 
pour la morphine et la péthidine). 

Vient ensuite l’analyse des observations cliniques. 

Le Palfium a été toujours employé par voie veineuse : 

2 944 fois comme adjuvant analgésique d’une anesthésie générale, 

677 fois comme préparation ou comme complément d’une anesthésie locale. 

Retenons la multiplicité des drogues utilisées par les auteurs. Pour la plupait 
des interventions majeures, une neuroplégie plus ou moins profonde fut réalisée 
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au moyen des produits suivants : Hydergine, prométhazine (Phénergan), di- 
éthazine (Diparcol), acepromazine (Plegicil), chlorpromazine (Largactil), levo- 
promazine (Nozinan), RO. 4-0403 (Taractan), 20-28 MD et admirons l’anesthésiste 
capable de s’y reconnaitre dans les actions pharmacologiques de ces différents pro- 
duits d’autant que la prenarcose a comporté péthidine, prométhazine, atropine, 
parfois renforcée par Hydergine, acepromazine, RO. 4-0403, 20-28 MD ou des sup- 
positoires de Mébubarbital ou d’hydroxydione. 

Par contre, l’intubation trachéale n’a été pratiquée que 1 300 fois sur envi- 
ron 3 000 anesthésies générales. 

Nous ne saurions souscrire 4 un certain nombre d’affirmations avancées dans 
la partie clinique. 

Il nous parait peu logique d’employer un produit d’action aussi prolongée que 
le R 875 pour une intervention aussi courte et aussi peu douloureuse que le cure- 
tage. 

La méme remarque est valable pour la mise en apnée pour des clichés per opé- 
ratoires lors de la radiomaménotrie biliaire, par injection i. v, de R 875, la simple 
hyperventilation étant le plus souvent suffisante. 

Nous ne saurions admettre l’absence d’effets dépresseurs respiratoires permet- 
tant de maintenir au mieux la liberté des voies aériennes, car une fois réalisée 
l’état de narcose, quel que soit le produit employé, le probléme du maintien de 
la liberté des voies aériennes se pose. 

Admirons au passage ce malade bradypnétique a qui il est possible d’ordonner 
de respirer efficacement et notons la plus grande sensibilité au produit du vieillard 
et de l'enfant. 

Reconnaissons le désir louable de l’auteur d’obtenir une narcose mieux équi- 
librée, mais nous sommes obligés de faire observer que ce souci hante les anes- 
thésistes depuis longtemps et que le renforcement de l’action anesthésique du 
protoxyde d’azote est presque aussi vieux que l’anesthésie elle-méme ; que l’ab- 
sence de « bucking » sur la sonde est souhaitable mais qu'il peut facilement étre 
obtenu dans un grand nombre d’interventions céphaliques, orthopédiques ou parié- 
tales par l’emploi du trichloréthyléne ou du Fluothane avec un réveil aussi précoce 
et aussi complet sans crainte de dépression respiratoire post-opératoire. 

Il ne faudrait pas que le seul souci de la pharmocologie et l’emploi exclusif de 
produits nouveaux améne les anesthésistes francais 4 négliger les problémes techni- 
ques d’administration des agents anesthésiques, du maintien d’une ventilation et 
d’une circulation efficace qui sont les meilleurs facteurs de sécurité de nos patients. 
Le travail de Me GuerIN est néanmoins un des plus complets qu’il nous ait été 
donné de lire sur l'utilisation du Palfium en anesthésie, Il est assorti d’une impor- 
tante bibliographie. 

J. MONTAGNE. 
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L’Anesthésie et la Loi, 


par Carl Erwin Wasmuth. 1 vol., 105 pages, 1961. Charles C. Tho- 
mas édit. Spingfield Illinois. 


Dans la collection des« Américan lectures in Anesthesiology » vient de paraitre 
une importante étude consacrée aux problémes médicaux-légaux posés par l’exer- 
cice de l’anesthésiologie. 

1,’étude de ces problémes ne saurait laisser aucun praticien de l’anesthésie in- 
différent car rares sont les anesthésistes qui, au cours d’une longue carriére, n’ont 
pas été amenés a s’y intéresser personnellement. 

Dans la préface, l’auteur fait remarquer que le médecin moderne ne bénéficie 
plus dans l’esprit du patient de l’auréole d’infaillibilité qui coiffait la génération 
de médecins qui nous a précédé. Tout échec est mis par le patient sur le compte 
d’une malfagon dont la responsabilité est rejetée sur le praticien qui a dispensé 
l’acte. 

Dans un premier chapitre, l’auteur étudie les formes dans lesquelles doit étre 
recu le consentement du patient a l’invertention et a l’anesthésie ; le cas de la chi- 
rurgie esthétique, des prélévements pour greffes font l’objet d’études particu- 
liéres. 

Trois catégories de consentement sont étudiées : 

Le consentement exprés. 

Le consentement implicite. 

Le consentement dans les interventions urgentes. 

Le deuxiéme chapitre est consacrée a |’étude de la négligence dans la mesure ou 
celle-ci entraine la responsabilité du médecin. 

Les soins donnés doivent étre conformes a la pratique courante. 

« En l’absence de contrat spécial, un médecin n’est pas tenu de donner des 
soins d’une habileté et d’une conscience extraordinaires, ou les meilleurs possi- 
bles. En régle générale, il est seulement tenu d’avoir I’ habileté et les connaissances 
qui seraient ordinairement possédées par les membres de la profession ayant un 
bon standing exergant dans les mémes circonstances, et a utiliser au mieux la dili- 
gence habituelle et son jugement et son expérience la meilleure dans le traitement 
du cas considéré. » Comme en France c’est au patient d’apporter la preuve que 
tous les soins n’ont pas été donnés en conformité avec les données actuelles de la 
Science engageant par 1a méme la responsabilité du praticien. 

L’acitivité habituelle de 1’Anesthésiologiste comporte trois phases distinctes : 

1° la visite pré-opératiore. 

2° l’administration de 1’ Anesthésie, 

3° les soins post-opératoires. 
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Les différentes complications dues a l’anesthésie sont ensuite envisagées — 
un paragraphe spécial traite des explosions. 

Le chapitre III envisage dans quelle mesure le responsabilité de l’anesthé- 
siologiste peut étre dissociée de celle du chirurgien. 

A la notion de Droit francais de commettant et de préposé, correspond dans 
le droit américain la notion « master and servant ». 

Une personne est responsable de ses actes dans la mesure ou elle est libre et 
l’anesthésiologiste est libre vis-a-vis du chirurgien dans la mesure ot ila passé libre- 
ment contrat avec le malade. 

Le contrat suppose l’acceptation réciproque de l’anesthésiste par le patient, 
et du patient par l’anesthésiste. Les honoraires viennent matérieliser l’exécution 
du contrat. Quant aux infirmiéres anesthésistes, méme si elles sont payées par 
Vhdpital, elles exercent sous la direction et la responsabilité du chirurgien « méme 
si leur connaissance en Anesthésie dépasse celle du chirurgien, elles restent néan- 
moins leur servante légale ». 

Des chapitres particuliers traitent des accidents de l’intubation trachéale, 
des rachi anesthésies et de l’arrét cardiaque. 

Le chapitre VIII traite de la responsabilité particuliére des administrations 
hospitaliéres. 

L’administration hospitaliére est civilement responsable du personnel salarié 
qu'elle emploie : résidents, internes, nurse, etc. 

Un dernier chapitre traite du secret professionnel et du témoignage du méde- 
cin en justice. Bien que décousu dans son plan, l’ouvrage de WASMUTH demeure 
une étude intéressante du droit médical dans son application a la pratique de l’anes- 
thésiologie. Elle compléte heureusement le Rapport publié il y a quelques années 
en langue francaise par le D' de VILLE de GovET de Namur sur le méme sujet. 


J. MONTAGNE. 


Actualités pharmacologiques (/4° série), 


sous la direction de R. Hazard et J. Cheymol. — Masson & Cie 
édit., Paris 1961. 


Comme chaque année les directeurs publient l’ensemble des conférences faites 
par des pharmacologues sur des sujets que ceux-ci ont particuliérement travaillé. 
— Nous avons déja dit, ici-méme, que cette série de travaux constitue a l’heure 
actuelle la constribution pharmacologique annuelle la plus importante en langue 
francaise. Elle permet généralement aux chercheurs et aux enseignants d’étre mis 
rapidement au courant d’une question qu’ils veulent connaitre ou qu’ils veulent 
exposer, — Voici prélevées dans la table des matiéres de la 14° série, les confé- 
rences susceptibles d’intéresser les anesthésiologistes. 
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Aspects pharmacologiques du musele cardiaque et du musele strié, 
par P. Bouyarp. 


Actions des susbtances curarisantes sur le muscle cardiaque ; 

Actions des substances digitaliques sur le muscle strié ; 

Modification de 1l’équilibre ionique; Actions des substances digitaliques 
sur le comportement du potassium cardiaque ; Actions des substances digita- 
liques sur le comportement potassium musculaire; Actions des substances 
digitaliques sur les échanges globulo-plasmatiques de l’ion K*; Actions des 
substances curarisantes sur le comportement du potassium musculaire. Con- 
clusions. 


La Bradykinine et ses antagonistes, 
par H, O. J. COLLIER. 


La place des barbituriques parmi les hypnosédatifs, 
par Ph. GoLb-AUBERT. 


Partie chimique; Historique; Structure; Synthése; Etude analytique ; 
Pharmacologie ; Action principale au niveau du systéme nerveux central ; Ac- 
tions pharmacologiques secondaires ; Toxicité ; Accoutumance ; Antagonistes ; 
Synergies ; Métabolisme ; Confrontations avec d’autres psychosédatifs ; Travaux 
personnels sur les barbituriques N - substitués ; Partie chimique ; Partie phar- 
macologique ; Conclusions générales. 


Les alealoides cardiotoniques, 
par J. LA BARRE. 


Alcoloides dérivés des « Erythrophéum » ; Propriétés pharmacodynamiques ; 
Alcoloides dérivés du « Voacanga africana et du Voacanga chalotiana »; Pro- 
priétés pharmacodynamiques de la Voacamine; Propriétés cardiotoniques de 
la Voacaline; Propriétés pharmacodynamiques de la Voachalotine; Toxicité 
des divers alcaloides isolés du Voacanga africana et du Voacaminate de dimé- 
thylaminoéthane ; Propriétés pharmacodynamiques du Voacaminate de dimé- 
thylaminoéthane ; Considérations générales et conslusions. 


Dérivés des hydrazides et hydrazines inhibiteurs de la monoamine = oxydase. 
Mécanismes évoqués pour justifier leurs effets pharmacologiques, 
par Jeanne LrEvy. 


Historique ; Destinée dans l’organisme de l’iproniazide ; Techniques bio- 
chimiques et tests pharmacologiques utilisés pour déterminer les effets centraux 
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hydrazides et des hydrazines inhibitrices de M.A.O. Principaux résultats obte- 
nus ; Techniques biochimiques ; Mesure des variations de l’activité de M.A.O, 
sous l’influence des I.M.A.O. ; Modification du taux cérébral en amines biogénes 
et élimination urinaire de ces amines ou de leurs métabolites ; Modification du 
taux cérébral en amines biogénes et élimination urinaire de celles-ci aprés admi- 
nistration des précurseurs de ces amines en présence des I.M.A.O.; Détermination 
du taux cérébral en amines biogénes sous l’influence de leurs mobilisateurs en 
présence des I.M.A.O.; Tests pharmacologiques ; Antagonisme de I.M.A.O. et 
de la réserpine au niveau du$.N.C. ; Effets pharmacologiques des précurseurs des 
amines biogénes en présence des I.M.A.O; antagonisme I.M.A.O. précurseurs 
des amines biogénes ; Différents inhibiteurs de la monoamine-oxydase ; I.M.A.O. 
de longue durée d’action ; I.M.A.O. a courte durée d’action ; Critiques des hypo- 
théses invoquées pour tenter d’élucider le mécanisme de 1’action antidépressive 
que les hydrazides et hydrazines exercent chez l’homme ; Conclusions. 


A. QUEVAUVILLER. 


Transfusions sanguines (Problémes actuzls), 


par R. André, G. David, G. Duchesne, Ch. Salmon et D. Vergoz. — 
(Monographies du centre départemental de Transfusion sanguine). 
I vol., 126 p., 3 fig., 57 tabl. (Masson § Cie, édit.), Paris 1961. 
Prix : 24 NF. 


Ce petit volume rassemble cing exposés ayant pour theme commun la ‘Trans- 
fusion Sanguine. 

Ch. SaLmMon, se fondant sur l’étude de 639 malades polytransfusés, dégage 
les principaux facteurs intervenant dans l’'immunisation accidentelle. Nous 
avons déja analysé ici ce remarquable travail dont les principaux éléments avaient 
été publiés dans la Revue « Transfusion ». 

R. AnprE étudie les accidents transfusionnels dus a la contamination acci- 
dentelle du sang, important probléme, au premier plan de 1’actualité, auquel 
une séance spéciale de la Société Nationale de Tranfusion avait été réservée. 
Les caractéristiques cliniques des accidents du type « toxinique » et les caracté- 
ristiques bactériologiques de ces souillures sont trés clairement détaillées. De 
précieuses directives thérapeutiques terminent cet exposé. 

G. DUCHESNE exprime a nouveau ses réticences a l’égard de la plasmathé- 
rapie, en raison du risque (difficile 4 chiffrer) d’hépatites d’inoculation. Il estime 
A juste titre désirable d’accroitre les indications et la consommation des concentrés 
globulaires. 

D. VERGOz fait le point de la transfusion de plaquettes dans les thrombo- 
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pénies. Etudiant 13 observations personnelles, il note quatre améliorations franches, 
six améliorations discutables, un échec et deux aggravations avec activité fibrino- 
lytique accrue. Les résultats biologiques sont souvent incomplets et dissociés. Le 
bénéfice est plus net si le malade n’a pas été transfusé auparavant. La survie pla- 
quettaire 7m vivo est variable, elle a été bonne dans trois cas de thrombopénie chro- 
nique sur cing, ce qui contraste avec les observations habituelles qui font état 
de survies trés écourtées. Dans cette survie, comptent au plus haut point, les dé- 
tails nécessaires 4 la préparation du concentré plaquettaire (moins de trois heures, 
ou plus de trois heures). Ceci pose des problémes pratiques qu’on ne peut 
minimiser et qui limitent considérablement l'utilisation de cette thérapeutique. 
Il est logique de la réserver 4 la préparation opératoire de sujets « neufs » requé- 
rant une splénectomie d’urgence. 
infin, G. DAvip nous apporte le fruit de sa grande expérience des incompa- 
tibilités foeto-maternelles en exposant le traitement de l’anasarque fceto-pla- 
centaire : un traitement actif luttant contre l’hypervolémie permet un certain 
nombre de « sauvetages », a condition d’étre entrepris dés les minutes suivant 
la naissance. Ceci consiste a faire précéder l’exsanguino-transfusion d’une saignée 
de l’ordre de 50 a 100 cm*, Une nouvelle petite saignée peut devoir étre renouvelée 
aprés l’exsanguino-transfusion, si des signes d’cedéme pulmonaire réapparaissent. 
Grace 4 ce traitement héroique, 11 enfants sur 26 ont survécu et les résul- 
tats lointains ont été excellents. 


J.-P. SOULIER. 
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